BARIATRIK CERRAHI SONRASI AGIRLIK KAYBININ BiYOKIMYASAL
PARAMETRELERE ETKISI

Betiil YURDAKUL

SUBAT 2023



BARIATRIK CERRAHI SONRASI AGIRLIK KAYBININBIiYOKIMYASAL
PARAMETRELERE ETKISI

BAHCESEHIR UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERIi ENSTITUSU

YUKSEK LiSANS TEZI

BETUL YURDAKUL

BESLENME VE DIiYETETIiK ANABILiM DALINDA YUKSEK LiSANS
DERECESI ICIN GEREKLI CALISMALAR YERINE GETIRILMISTIR

SUBAT 2023



BAHCESEHIR UNiVERSITESI LISANSUSTU EGITiM ENSTITUSU

19/01/2023

YUKSEK LiSANS TEZ ONAY FORMU

Program Ada: Beslenme ve Diyetetik Tezli Yiiksek Lisans

Ogrencinin Adi Soyadi: [Betiil Yurdakul

Tezin Adi: Beriatrik Cerrahi Sonras1 Agirlik Kaybinin Biyokimyasal

Parametrelere Etkisi

Tez Savunma Tarihi: 19.01.2023

Bu tezin Yiksek Lisans tezi olarak gerekli sartlari yerine getirmis oldugu

Lisansiistii Egitim Enstitiisii tarafindan onaylanmustir.
Prof. Dr. Ahmet ONCU
Enstitii Miidiirii

Bu Tez tarafimizca okunmus, nitelik ve igerik agisindan bir Yiiksek Lisans Tezi

olarak yeterli goriilmiis ve kabul edilmistir.

Unvam, Ad1 Soyadi Imza

Tez Damsmani: |Dr. Ogr. Uyesi Gokgcen GARIPOGLU

2. Uye Dr. Ogr. Uyesi Yonca SEVIM

3. Uye : Dr. Ogr. Uyesi Nazli BATAR




Bu tezdeki tiim bilgilerin akademik kurallara ve etik ilkelere uygun olarak elde
edildigini ve sunuldugunu; ayrica bu kurallarin ve ilkelerin gerektirdigi sekilde,

bu ¢calismadan kaynaklanmayan biitiin atiflar1 yaptigimi beyan ederim.

Ad Soyad

Imza



OZET

BARIATRIK CERRAHI SONRASI AGIRLIK KAYBININ BiYOKIMYASAL
PARAMETRELERE ETKISI

Yurdakul, Betiil
Beslenme ve Diyetetik Yiiksek Lisans Programi

Tez Danismani: Dr. Ogr. Uyesi Gok¢cen GARIPOGLU
Subat 2023, 52 sayfa

Bariatrik cerrahi, obez bireylerde agirlik kaybi ile beraber antropometrik ve
biyokimyasal parametreler {izerinde umut verici etkiler gdstermektedir. Bu c¢alisma,
bariatrik cerrahi sonrasi postoperatif agirlik kaybinin biyokimyasal parametrelerdeki
degisime etkisi ve bu etkinin operasyon yontemi ile iliskisini degerlendirilmek
amaciyla yapilmistir. Arastirma 2017-2020 yillar1 arasinda Liv Hospital Ankara
hastanesinde obezite tanis1 almis, toplam 40 sleeve gastrektomi ve mini gastrik bypass
operasyonu gegiren birey iizerinde retrospektif c¢alisma olarak yiiriitiilmiistiir.

Aragtirmaya dahil edilen bireylerin, preoperatif donem 1.ay ve postoperatif donem 1.

3. 6. 12. ay biyokimyasal parametreleri ve antropometrik ol¢iimleri
degerlendirilmeye alinmistir. Biyokimyasal bulgular i¢in hastanenin kayitli rutin
verilerinden yararlanilmigtir. Bireylerin sosyo demografik ozellikleri, beslenme
aliskanliklar;, 24 saatlik besin tiiketim durumlari belirlenmistir. Istatistatistiksel
analizde, bagimsiz gruplar t testi ve tkrarli ANOVA testleri kullanilmis olup p<0,05
anlamli kabul edilmistir. Hastalarin aglik kan sekeri, HDA1C, Total kolesterol, HDL,
LDL, trigliserit,B12 vitamini, K, Na, Ca, Fe, ferritin, folik asit, Mg, albumin, total
protein sonuglari degerlendirilmistir. Tim antropometrik oSlglimlerde farkli
zamanlarda olgiilen degerlerde anlamli iyilesmeler goriilmistiir. Ameliyat gruplart
arast tlim antropometrik Olgiimlerde istatistiksel anlamlilik gostermeyen diisiisler
yasanmistir. Aglik kan sekeri, HbAlc, total kolesterol, ferritin diizeylerinde anlamli
diismeler belirlenmistir (p<0,05). Hastalarin postoperatif dénemdeki beslenme
durumlar1 postoperatif 12. ayda bireysel besin tiiketim kayitlar1 ve anket formu ile
degerlendirilmistir. Giinliikk ortalama enerji, protein, yag, karbonhidrat, posa, coklu

doymamus yag asitleri, A vitamini, E vitamini, B1 vitamini, B2 ve B6 vitamini, c



vitamini, fosfor, sodyum, potasyum, magnezyum, demir, ¢inko degerlerinin operasyon
gruplart i¢inde istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Bariatrik
cerrahi uzun vadede viicut agirhiginda azalmaya; antropometrik Ol¢iimlerde,

biyokimyasal parametrelerde ve morbiditede iyilesmeye neden olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Bariatrik Cerrahi, Diyet, Biyokimya Bulgulari, Laparoskopik
Sleeve Gastrektomi, Gastrik Bypas, Morbid Obez.
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ABSTRACT

THE EFFECT OF WEIGHT LOSS ON BIOCHEMICAL PARAMETRES AFTER
BARIATRIC SURGERY

Yurdakul, Betiil
Nutrition and Dietetics Master Programme

Supervisor: Assist. Prof. Gokcen GARIPOGLU
February 2023, 52 pages

Bariatric surgery shows promising effects on weight loss and anthropometric
and biochemical parameters in obese individuals. This study was conducted in the
postoperative period after bariatric surgery the effect of weight loss on changes in
biochemical parameters during the months and the relationship of this effect with the
method of operation were evaluated. The research was carried out as a retrospective
study on individuals who were diagnosed with obesity at Liv Hospital Ankara hospital
between 2017 and 2020 and underwent a total of 40 'sleeve gastrectomy' and 'mini
gastric bypass' operations. The individuals included in the study were at the beginning
of the preoperative period, 1, 3, 6, 12 months and postoperative period 1,3,6,12. Moon
blood findings and anthropometric measurements were evaluated. Of the individuals
included in the study, the preoperative period is the beginning, 1, 3, 6, 12. month and
postoperative period 1, 3, 6, 12. The lunar blood findings and anthropometric
measurements were evaluated. The registered routine data of the hospital were used
for blood analysis. The socio-demographic characteristics of the individuals, their
eating habits, and their 24-hour food consumption status were determined. In statistical
analysis, Independent groups t-test and Repeated ANOVA tests were used, and p<0.05
was considered significant. Fasting blood sugar, HbAlc, Total cholesterol, HDL, LDL,
triglycerides, vitamin B12, K, Na, Ca, Fe, ferritin, folic acid, Mg, albumin, totalprotein
results of the patients were evaluated. Significant improvements were observedin the
values measured at different times in all anthropometric measurements. There were no
statistically significant Decelerations in all anthropometric measurements between the
operating groups. Significant decreases in fasting blood sugar, HbAlc, total
cholesterol, and ferritin levels were determined (p<0.05). The nutritional status of the
patients in the postoperative period was 12 postoperative. Individual food consumption

vii



per month was evaluated with records and a questionnaire form. The average daily
energy, protein, fat, carbohydrate, fiber, polyunsaturated fatty acids,vitamin A,
vitamin E, Vitamin Bl, B2, and vitamin B6, vitamin C, phosphorus, sodium,
potassium, magnesium, iron, zinc operation of the values in the groups there was not
a statistically significant difference (p>0.05). Bariatric surgery causes a decrease in
body weight in the long term and an improvement in anthropometric measurements,

biochemical parameters and morbidity.

Keywords: Bariatric Surgery, Diet, biochemistry findings, Laparoscopic Sleeve

Gastrectomy, Gastric Bypass, Morbidly Obese.
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Boliim 1
Giris
Obezite, sadece estetik bir sorun olarak bilinse de suanda yaygin bir saglik
sorunu olarak goriilmektedir. BKi’nin (beden kitle indeksi) 30 kg/m? nin iizerinde
olmasi obezite olarak siniflandirilmaktadir. Son on senede; stres, sagliksiz beslenme
aligkanliklari, kolayca ulasilabilir yiliksek kalorili fast-food ve hareketsiz hayat tarzi
gibi sebeplerden dolay1 obezite yayginlasmistir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)

verilerine gore 2016 yilinda 18 yas ve tizeri yetiskinlerin %39'u (erkeklerin %39'u ve

kadinlarin %40"1) fazla viicut agirligina sahip gruptadir (WHO, 2017).

Obezitenin Onlenebilir bir hastalik oldugu varsayilmakla beraber, cogu birey
obeziteye bagli komplikasyonlar sebebiyle hayatin1 kaybetmektedir. Obezite; diyabet,
karaciger hastaliklari, kardiyovaskiiler hastaliklar, serebral palsi, osteoartrit, uyku
apnesi, infertilite, kanser tiirleri gibi birgok saglik sorunlarini dogurur. Genellikle, obez
bireylerde 6zgiiveni zayif, ¢ekingen olma hali gibi psikolojik sorunlar gérebilmektedir
(Krzizek vd., 2021).

Kanitlar, 2016'da diinya genelinde asir1 agirlik fazlasi i¢in %39 ve obezite
prevalansinin %13 oldugunu gostermektedir ve bu degerlerin 1975'ten bu yana ii¢

katina ¢iktig1 yoniindedir (Krzizek, 2021; WHO, 2017).

Saglikli beslenme ve egzersiz, saglikli viicut agirliginda olmanin en etkili yolu
iken, asir1 obez bireylerde genellikle agirlik kaybi basarisiz sonuglanir. Bariatrik
cerrahi, morbid obez yetiskinlerde en etkili ve kalict agirlik kaybi i¢in bilimsel olarak
kanitlanmis tedavi yontemi olarak kabul edilmistir. Bariatrik cerrahinin basaris1 géz

Oniine alindiginda, yaygiligi diinya ¢apinda artmaktadir (Ansari, 2021).

Bariatrik cerrahi hastalarinin beslenme yonetimi birgok nedenden dolay:
karmagik bir konudur. Bunun sebepleri; obez bireylerde ge¢miste goriilen beslenme

yetersizlikleri ve bariatrik cerrahi yontemlerinin farkliliginin sonucudur (Baig, 2018).

Sleeve gastrektomi, Roux-en-Y gastrik bypass, Laparoskopik ayarlanabilir
gastrik bantlama ve Duodenal switch, diinya ¢apinda gerceklestirilen bariatrik cerrahi
tiirleridir. Bariatrik cerrahinin, uzun dénemli agirlik kayb1 ve tip 2 diyabette iyilesme

sagladig1 goriilmektedir (Nguyen, 2017).

Sleeve gastrektomi, Roux-en-Y gastrik bypass ile karsilastirildiginda teknik
1



olarak daha kolay, hizli ve potansiyel olarak daha giivenlidir. Ayn1 zamanda, Roux-
en-Y gastrik bypass cerrahi yonteminde metabolik uzun vadeli sonuglar hakkinda ¢ok
daha fazla veri mevcut oldugu goriilmektedir. Sleeve gastrektomi’nin erken ve orta
donem sonuglar1 potansiyel fayda gostermistir. Sleeve gastrektomi yontemi morbid
obezite tedavisinde giin gegtikge daha ¢ok kullanilmaktadir, fakat standart Roux-en-Y
gastrik bypass yontemine karsi uzun vadeli sonucu bilinmemektedir (Peterli vd.,
2018). Sleeve gastrektomi gibi kisitlayici operasyonlarda, protein malniitrisyonu
gelisebilir. Roux-en-Y gastrik bypass sonrasi, malabsorpsiyon protein eksikligine yol

acabilmektedir.

Sleeve gastrektomi gibi kisitlayict operasyonlarda, protein malniitrisyonu
gelisebilir. Roux-en-Y gastrik bypass sonrasi, malabsorpsiyon protein eksikligine yol

acabilmektedir.

Bizim calismamizda bariatrik cerrahi sonrasi ilk yilda hastalarin antropometrik

Ol¢timlerinin ve kan parametrelerinin tizerindeki etkisi incelenmektedir.



Boliim 2
Genel Bilgiler
2.1. Obezite
2.1.1. Tanim ve epidemiyolojisi.

Diinya Saglk Orgiitii (DSO) obeziteyi, saglik agisindan risk olusturacak sekilde
anormal veya asir1 yag birikmesi olarak tamimlamaktadir. BK1, bireyin kilogram (kg)
cinsinden viicut agirliginin, metre cinsinden boy uzunlugunun karesine (m?)
boliinmesiyle elde edilmektedir (kg/ m?). BKi degeri 30 kg/ m? veya iizeri olan kisiler
obez olarak kabul edilmektedir. Obezite diinya ¢apinda yaygin, her gecen giin artig
gdsteren bir hastaliktir ve DSO tarafindan miihim bir saglik problemi olarak kabul

edilmektedir (WHO, 2017).

Obezitenin, Avrupa llkelerinin yarisindan fazlasinda prevalansinin %20 veya

tizeri olacag diistiniilmektedir (Kersebaum, 2020).

Bireylerin viicut agirhigimmin (kilogram), boyunun (metre) karesine gore
hesaplanan BKI ile bireylerin saglikli agirhiklari degerlendirilmektedir. BKI
simniflamasina gore, 25 kg/ m? fazla viicut agirliginda; 30 kg/ m? ’ye esit veya daha
biiyiik bir deger ise obezdir (Fulton, 2021). BKi’ye gore obezitenin siniflandiriimasi
Tablo 1’ de gosterilmektedir (WHO, 2020).

Tablo 1

BKI Degerlerine Gére Obezitenin Siniflandiriimas: (WHO, 2020)

BKI (kg/ m?)

Asir1 zayif (normalden az) <18,5
Normal 18,5-24,9
Hafif sisman 25,0-29.9
Obez >30

Orta (1.derece) obez Agir 30,0-34,9
(2.derece) obez Morbid 35,0-39,9
(3.derece)obez >40




2.1.2. Obeziteye eslik eden saghk sorunlari.

Obezite kardiyovaskiiler hastaliklar, tip 2 diyabet, osteoartrit ve kanser gibi
sistemik hastaliklarin olusmasina, bireylerin yasam Kalitesinin diismesine zemin
hazirlamaktadir (Bliiher, 2020). Obezite ile iliskili onemli saglik sorunlar1 Tablo 2’de
gosterilmistir (Mayoral, 2021).

Tablo 2

Obezite Ile Iliskili Onemli Saglik Sorunlart (Mayoral, 2021)

Obezite ile iliskili 6nemli saglik sorunlari

. Diyabet

. Karaciger problemleri

. Kardiyovaskiiler hastaliklar

. Osteoartrit

. Uyku apnesi gibi solunum hastaliklar1

. Infertilite(kisirlik)

. Bazi kanser tiirleriimeme, prostat, yumurtalik, kolon gibi)

. Safra tas1 olusumu

© 00 N o O b~ W N e

. Metabolik sendrom (hipertansiyon, hiperlipidemi, hiperglisemi gibi)
10. Gastro-6zofajial reflii

11. Tiroid ve bobrek iistii bezi hastaliklar

12. Gut

13. Psikolojik problemler

2.1.3. Obezite tedavi yontemleri.

Obezite; yag kiitlesi birikimi, tip 2 diyabet, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler
hastalik gibi ¢ogu kronik hastalik riskinin artmasiyla iliskilendirilen bir hastaliktir.
Obezite prevalansi 1980'den bu yana 70'den fazla tilkede iki katina ¢ikmistir ve 2015
yilinda 600 milyondan fazla yetiskinin obez oldugu belirtilmistir. Ayrica obezitenin

diinya ¢apinda 4 milyon 6liime neden oldugu ortaya konmustur (Afshin, 2017).

Obezitenin gelisimi c¢evresel, sosyokiiltiirel, fizyolojik, tibbi, davranissal,

genetik ve epigenetik faktorlerle iliskilidir (Heymsfield, 2017).
Obezite tedavisi multidisipliner yaklasimi gerektirmektedir. Diyet tedavisi,
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fiziksel aktivite, davranis degisikligi, obez hastalar icin birinci basamak tedaviyi
icermektedir. Tkinci basamak tedavi olarak da ilag tedavisi ve bariatrik cerrahi tercih
edilmektedir. Obezite tedavisinin amaci obezitenin komplikasyonlarin1 énlemek ve
viicut agirligint %5-10 arasinda azaltmaktir. Bu viicut agirligi kaybina ulasildiginda,

daha fazla agirlik kaybina ulasim tavsiye edilmektedir (Matei, 2017).

Obezite tedavisinde; diyet, fiziksel aktivite, hayat tarzi degisiklikleri,
farmakolojik tedavi ve cerrahi yontemlerden bir veya birkagi beraber uygulanmalidir.
Bu tedavi yontemlerinden hangilerinin segilecegine karar vermeden O6nce bireyin
mevcut durumunu saptamak gerekmektedir. Hastanin durum degerlendirilmesinin iyi
bir sekilde yapilmasi hangi tedavi tiirliniin segilecegi konusunda rehberdir. Tiirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD), 2019 yilinda yayinladig: rehberde;
hastanin tibbi Oykiisii, aile oykiisii ve sosyo-kiiltiirel durum ve aligkanliklarinin
incelenmesinin obez hasta degerlendirilmesinde 6nemli oldugunu vurgulamistir
(TEMD, 2019).

2.1.3.1. Diyet tedavisi ve yasam tarz degisikligi.

Diyet, obez bireylerde uygulanan birinci basamak tedavisi olmalidir (Wharton,
2020). Yeterli ve dengeli bir diyet kisinin tim besin Ogeleri gereksinimlerini
karsilamali, bireyin yasina, cinsiyetine, agirligina, fiziksel aktivite diizeyine gore
kalori ve besin 6gesi hesaplamasi yapildiktan sonra yazilmahdir. Diyet, bireyin
beslenme aliskanliklari, besin tiiketim anamnezi, damak zevki, sosyo-ekonomik
seviyesi sorgulandiktan sonra bireye uygun bi¢imde olmalidir. Bazal metabolik
hizinda ve viicuttan protein kaybinda minimum kayip olabilmesi i¢in zayiflama hizi

haftada 0,5-1,0 kg araliginda olmalidir (Baysal, 2013).

Obez bireylerin antropometrik degerleri; viicut agirligi, viicut yag orani, bel
cevresi ve metabolik parametreleri; glisemik, kolesterol ve kan basinci gibi degerleri
diizenlemek igin diyetisyen tarafindan hazirlanan kisiye 6zel uzun vadeli tibbi

beslenme tedavisi takibinde olmalidir (Wharton, 2020).

Ulusal Saglik Enstitiisii [National Health Institute (NIH)] kilavuzlarina gore,

asir1 viicut agirhigina sahip ve orta derecede obez yetiskinlerde BKI >25 kg/m? ve BKi

35 kg/m? olan bireylerde ise, giinde 500-1000 kkal bir enerji agig1 tavsiye

edilmektedir. Bu enerji agigi, etkili olup, devamliligini saglayabiliyorsa, haftada



yaklasik 0.45-0.91 kg’lik agirlik kaybi veya 6 aydan sonra yaklasik yiizde 10°luk viicut
agirhigi kaybi tavsiye edilmektedir (Hall, 2016).

Saglikli beslenme ve egzersiz, saglikli agirlikta olmanin en etkili yolu olmakla
beraber, morbid obezlerde agirlik kaybinin kaliciliginda bagarili olmamustir. Bariatrik
cerrahi, morbid obez (BKI > 35 kg/ m?) hastalarda agirliklik kayb i¢in kabul géren
etkili bir tedavi segenegidir (Mohapatra vd., 2020).

Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Toplulugu (American Society for
Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS)) , cerrahi disinda uygulanan yontemlerle
agirlik kayb1 ve komorbidite siireklilik ve basar1 saglanamamis, BKi’si 30-35 kg/m?
ve komorbiditesi olan hastalarda bariatrik cerrahinin uygun tedavi yontemi oldugu

neticesine ulasmistir (English vd., 2016).

Cok diisiik enerjili diyetler 800 kkal/giin enerji icermekte ve genellikle sivi
takviyeleri seklinde uygulanmaktadir. Bu diyetler ile hizli agirlik kayb1 elde edilse de,
uzun vadede devamliliginin zor olacag diistiniilmektedir. Cok diisiik enerjili diyetlerle
iligkili yan etkiler arasinda halsizlik, konstipasyon, sa¢ dokiilmesi ve safra kesesi
taslar1 yer almaktadir. Bu diyetler ¢cocuklar, gebe ve emziren kadinlarda sakincalidir,
genellikle cerrahi gibi belirli bir amag i¢in hizli viicut agirligi kaybin1 gerektiren
hastalarda uygulanmasi Onerilmektedir. Cok diisiik enerjili diyetlerin, geri agirlik

kazaniminin yiiksek oldugu bildirilmistir (Matei, 2017).

Fiziksel aktivite, obezite tedavisinin parcalarindandir ve agirhik kazaniminin
engellenmesinde onemli rol oynamaktadir. Fiziksel aktivite, kardiyovaskiiler
rahatsizliklar ve tip 2 diyabet riskini azaltmaktadir. Sedanter obez hastalarin, egzersiz
yogunlugu ve siiresi zamanla asamali olarak artirilmali ve haftada 150 dakika veya
haftanin birgok giiniinde 30 dakikalik orta siddette egzersiz yapmasi tavsiye
edilmektedir. Ayrica, yetiskinlerin haftanin 2 veya daha ¢ok giliniinde kas gii¢lendirici
egzersizler yapmasi onerilmektedir. Hastalar yapmaktan keyif aldiklar1 egzersizlere
tesvik edilmeli ve devamlilik saglanarak ilerletilmelidir (Matei, 2017). Diyabet
Onleme Programmin (DPP) yasam tarz1 degisikligi konusunda iki temel kuralindan
biri %7 oraninda agirlik kaybi, digeri ise haftada en az 150 dakika egzersizdir(National
Institues of Health, 2020).

Davranis degisikligi tedavisinin Onemi, hastalarin yeme aliskanliklarini



degistirilmesi, istah kontroliiniin diizenlenmesi, fiziksel aktivitelerinin artiritlmasi ve
yemek yemeyi tetikleyen c¢evresel uyaranlara ve durumlara odaklanip yeme
davraniginda uzun vadeli degisimler yapmalarina yardimci olmaktir. Davranigsal
tedavideki amag, yeme kararini, yenecek besinlerin se¢imini yonetebilmesi ve fiziksel
aktivite kayitlar1 tutmasimni saglamaktir. Tedavide, asir1 yemeye sebep olan etkenlerin
ortadan kaldirilmasi veya bu etkenlerin degistirilmesi konularina odaklanilmasi
tavsiye edilmektedir. Tedavi, ayn1 zamanda psikolog veya psikiyatr gibi saglik

uzmanlarinin destegini gerektirmektedir (Matei, 2017; Wharton, 2020).
2.1.3.2. Farmakolojik tedaviler.

Yasam tarz1 degisikligi tedavilerine (diyet tedavisi, fiziksel aktivite ve davranis
degisikligi) ek olarak farmakolojik tedavi, BKI >30 kg/ m? olan veya BKI >27 kg/ m?
olup komorbiditesi olan, egzersiz ve yasam tarzi degisikligi ile agirlik kaybedemeyen
hastalar i¢in onaylanmistir. Viicut agirlig1 kaybii ¢ogaltmak i¢in ilag kullanilmasina
ragmen, obez olan bireylerin %3’linden daha azi1 regeteli ilaglarla tedavi edilmektedir.
Regete oranmin diisik olmasimin nedenleri arasinda, obeziteyi Onleyen ilaglarin
kullanimi, az miktarda ilacin olmasi, egitim eksikligi ve ila¢ giivenligi konusundaki

endiseler yer almaktadir (Kushner, 2017; TEMD, 2019).
2.2. Bariatrik Cerrahi

Bariatrik cerrahi, viicut agirligini ciddi bir sekilde azaltmaya yardimci ve gibi
obeziteyle ilintili metabolik hastaliklari tedavi eden yontemdir. Bariatrik cerrahide ilk
mithim adim hastaya 6zgli multidisipliner bir ¢calismadir. Bu kapsamli ¢alisma; tibbi,

psikolojik ve diyet degerlendirmelerini igerir (Neff, 2013).

Tarihsel olarak bariatrik cerrahi, jejunoileal bypass gibi malabsorptif
yontemlerle baglamistir. Malabsorptif operasyonlara ek olarak, Roux-en-Y gastrik
bypass (RYGB) yontemi gelismistir. RYGB, Sleeve gastrektominin yerini alan, son
zamanlarda yapilan en popiiler yontemdir (Schwartz, 2012). Tablo 3’te obez
hastalarin, bariatrik cerrahide onceliklendirilme o6l¢iitleri i¢in degerlendirme sistemi

gosterilmektedir.

Mevcut kilavuzlar, belirtilen kistaslara gore hastalarin bariatrik cerrahiye uygun

oldugunu gostermektedir. Bunlar;

- BKIi>40 kg/ m?,



- Agirlik kaybryla iyilesebilecek komorbiditeler ile BKI >35 kg/ m?

- BKI (30,0-34,9 kg/ m?,) olup ayn1 zamanda tip 2 diyabete sahip olanlar olarak
belirtilmistir.

Hasta icin cerrah tarafindan Onerilen ameliyat tiirii ve operasyon oncesi ve

sonrasi takip onemlidir (Ruban, 2019).
Tablo 3

Obez Hastalarin Bariatrik Cerrahide Onceliklendirilme Kriterleri (Busetto, 2014)

Adipozite Derialt1 dokusunda asir1 yag birikimi

Kardiyo-metaboliksendrom riskleri Hipertansiyon, tip 2 diyabet, reflii, uyku apnesi,
infertilirte, bel gevresi kalinligi, kan yaglarinda
bozukluk

Obezitenin komorbiditeleri Genetik faktorler, kan sekeri yiiksekligi, polikistik
over sendromu, dislipidemi, alkole bagiml
olmayan

yagl karaciger, osteoartrit, kanser

Aterosklerozun Kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi
gostergeleri
Psikososyal durumlar Hayat kalitesinin diismesi, yeme davranisi

bozuklugu, psikolojik ve sosyal nedenler

2.2.1. Bariatrik cerrahi yontemleri.

Bariatrik cerrahi yontemleri, Ayarlanabilir Gastrik Band (AGB), SG, GB,
Biliopankreatik Diversiyon (BPD) ve Duodenal Switch (DS) gibi yontemler olarak ele
alinmaktadir. GB, cerrahi yontemlerinin en yaygin ¢esidi olmaya devam etmektedir

(Baig, 2018).

Gastrik Bypass, duodenum ve proksimal jejunumun baypas edilmesi ile
karakterizedir. SG (midenin %80'i ¢ikarilmasi) en bilinen bariatrik yontem
durumundadir. Agirlik kaybi iizerindeki sinirli etkisi nedeniyle, AGB’nin ragbetgérme

hiz1 diigsmiistiir (Lespessailles, 2019).



2.2.1.1. Gastrik bypass (GB).

Bariatrik cerrahi yontemlerinden GB ve SG kullanilan iki yaygin tiirdiir.
Malabsorptif ve kisitlayici bir yontem olmasiyla GB, SG ile karsilastirildiginda, agirlik
kayb1 ve obezite ile iliskili komorbiditelerin ¢oziimii acisindan daha iyi bir cerrahi

yontem olarak bilinmektedir (Wang vd., 2018).

Gastrik Bypass’ta midede maksimum 30-50 ml kapasiteli bir mikro kese
olusturarak gida kisitlamasi yapilir, emilimin bozulmasi icin ince bagirsak ile mide
birlestirilir. Duodenum ve proksimal jejenumun baypas edilmesi nedeniyle ¢ogu besin
emiliminin azalmasina sebeptir. I¢ fitik ve gastrik iilserler bu ydntemin yan etkileri

olarak goriilebilimektedir (Petrucciani vd., 2021).

Sekil 1. Gastrik bypass (Murr, 2010)

2.2.1.2. Sleeve Gastrektomi (SG)

Sleeve Gastrektomi, daha kiiciik egrilikte dar bir J sekilli tiipiin arkasinda
birakarak daha biiytik egrilige dayanarak midenin %70-80" inin ¢ikarilmasiyla yapilir.
Sleeve Gastrektomi, laparoskopik yontemler arasinda su anda en sik uygulanan
bariatrik cerrahi yontemidir. Kolay uygulanabilirligi ve obeziteye bagh

komorbiditelerin tedavisinde dayanikli bir yontemdir (Chung, 2018).

Sleeve Gastrektomi operasyonundan sonra beslenme eksiklikleri gozlenip,
niitrisyonel destek kuvvetli bir sekilde savunulmaktadir. Bunun nedeni; mide hacmi

kisitlamasi, diyet yetersizligi ve hizli duodenal bosaltma olabilmektedir. Gastrik asit
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rediiksiyonu, demir emiliminin diismesi ile sonuglanabilmektedir. Bu cerrahi
yontemde, gastroozofageal refliide de artis ve B12 yetersizligi goriilebilmektedir. En
yaygin olarak goriilen mikrobesin eksikleri demir, selenyum, ¢inko, A vitamini, D

vitamini, B12 vitamini ve B1 vitaminidir (Baig, 2018).

Sleeve Gastrektomi sonrast vitamin mineral takviyesi alimi siddetle
savunulmaktadir. Bunun sebebi, gida kisitlayici bir cerrahi yontem oldugundan otiirii
yetersiz besin alimi ve daha hizli duodenal bosalma olabilmektedir. Mide asidi

azalmasi, demir emiliminin azalmasindan da sorumlu olabilmektedir (Moizé, 2011).

Sekil 2. Sleeve gastrektomi (Karmali, 2010)

2.2.1.3. Biliopankreatik diversiyon (BPD)

Biliopankreatik Diversiyon, agirlik kaybinda etkili ve devamliligi olan cerrahi
yontemlerdendir (Algahtani, 2022).

Biliopankreatik Diversiyon ve DS, mide hacmi kiigiiltiicii ve malabsorpsiyon
olusturan yontemleridir. Bagirsak emilim bozuklugu, postoperatif donemde, birkac
senede bagirsak adaptasyonu ile denge saglamaktadir. Bu cerrahi yontemin en etkili
avantaji, viicut agirlik kaybina etkisinin kuvvetli olmasidir. Diyabet, protein-enerji

malniitrisyonu, demir yetersizligi, hipokalsemi gibi ¢esitli  metabolik
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komplikasyonlarin riskini artirdigi gorilmektedir. Ayrica; steatore ve siskinlik gibi

problemlerin olusma sikligini artirmaktadir (Steenackers, 2021).

Sekil 3. Biliopankreatik diversiyon (Zhang, 2011)

2.2.1.4. Duodenal Switch (DS)

Duodenal Switch ve BPD malabsoptif ve mide hacmini kiigiiltiicii bariatrik
yontemlerdir. Genel olarak, iki adimli cerrahi operasyon diisiiniilen hastalarda mide
kisitlayict  operasyona takiben yapilmaktadir. Duodenal switch yonteminin
olusturabildigi 6nemli komplikasyonlar; ilser, reaktif hipoligsemi, yag emilim
bozuklugudur (Cottam, 2020).

Duodenal Switch ve BPD yontemlerinde, goriilebilen metabolik yan etkiler;
demir yetersizligi anemisi, protein-enerji malniitrisyonu, hipokalsemi, yagda ¢6ziinen

vitaminlerin (A,D,E,K) , folat, B1 ve B12 vitamini yetersizligidir (Conner, 2021).
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Sleeve
|| Stomach

Sekil 4. Duodenal switch (Cottam, 2020)

2.2.1.5. Ayarlanabilir Gastrik Bantlama (AGB)

Mide hacmini sisirilebilir bir silikon bant ile kisitlayan bir bariatrik yontemdir.
Dolayisiyla tiiketilen besin hacmini kisitlamaktadir. Malabsorptif bir cerrahi yontem
degildir fakat diyet ve takviye ile hastada olusabilecek malnutrisyonu o6nlemek

onemlidir. Zaman i¢inde uygulanabilirligi azalan bir bariatrik yontem olmustur (Elliot,
2018).

Adjustable band

Duodenum

Sekil 5. Ayarlanabilir gastrik bantlama (Schwartz, 2012)
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2.3. Bariatrik Cerrahi Komplikasyonlar:

Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi (ASMBS) kilavuzuna gore,
baritrik cerrahi postoperatif dénemde goriilen metabolik komplikasyonlar; suda
¢oziinlr vitaminlerden B12, B1 (tiamin), folat; yagda eriyen vitaminlerin (A, D, E, K)
eksikligi, demir, folik asit eksikligi ve elektrolit dengesinin bozulmasidir (Elliot,

2018).

Verilere ek ve genel olarak, bariatrik cerrahi sonras1t donemde en ¢ok goriilen
metabolik komplikasyonlar B12, B1, D vitaminleri ve folat, ¢inko, demir, bakir,
kalsiyum minerallerinin yetersizligidir. Bariatrik cerrahi sonras1 gastrik pH degisimi,

asit tireten mide yiizeyinin ve pepsinin azalmasi sebebiyle olusmaktadir (Baig, 2018).
2.4. Bariatrik Cerrahinin Komplikasyonlari
2.4.1. Bariatrik cerrahinin erken donem komplikasyonlari.

Bariatrik cerrahi sonrast bulanti ve diyareye bagli dehidratasyon
olusabilmektedir. Dehidratasyondan korunmak i¢in hastanin sivi gereksinimi, giin
icinde sik araliklarla ve yudum yudum olacak sekilde karsilanmalidir. Hidrasyon,
postoperatif erken dénemde ve sonrasi donemde bireysel olarak ifade edilmelidir.
Hastalar postoperarif donem ilk aylarda az miktarda sivi igebilmektedir. Bununla
beraber, hastanin giin i¢inde 2 litre su tiikketimi saglanmalidir. Ek olarak, hastalarin
yemeklerle hemen beraber sivi almamalar1 6nerilmektedir. Bu sivilar, kalorisiz ve
sekersiz berrak sividan olusmalidir. Sekerli, kalorili sivilar, meyve sular1 ve alkol

tilketilmemelidir (Baig, 2018).

SG ve GB operasyonlarindan sonra, hormonal farkliliklar, tat almada degisim ve
SG sonrasi, ¢ogalan mide bosalmasi ile beraber mide hacmi kiigiilmektedir (mide
hacminin orijinal kapasitenin yaklasik %15'ine diisiiriilmesi). Dolayisiyla hastanin
besin alimi kisitlanmaktadir. Ek olarak; bulanti, kusma ve dumping sendromu gibi
komplikasyonlar o6zellikle GB’ den sonra olusabilmektedir. Dumping sendromu;
postoperatif donemde c¢ok sekerli ve yagl besinlerin tiiketimi durumunda, mideden
bagirsaga hizli ve kontrol dis1 bir ge¢is sonucunda olusmaktadir. Dumping sendromlu
hastalarda, yeterli protein, disiik glisemik indeksli karbonhidratlarin ve lif tiikketimi
saglanmalidir. Ayrica s1vi Ve kati besinleri es zamanli tiiketmemeleri, kat1 besinlerden

once ve sonraki yarim saat iginde sivi alimindan kaginmalar1 onerilmektedir (Baig,
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2018).

Bariatrik cerrahi postoperatif donem, o6zellikle RYGB‘da laktoz intoleransi
olusabilmektedir. Hastalarda, sindirim sikayetleri sik olarak siit tiikketiminden
kaynaklanmaktadir. Hastalar siit tiiketimi yerine, diger protein kaynaklar1 olan soya

stitii, tofu gibi laktozsuz alternatifleri tiiketebilirler (Westerink, 2020).

Bariatrik cerrahi, gastrodzofageal refli (GORH) olusumunu ve o6zofagus
motilite bozukluklarinm etkileyebilmektedir. Bariatrik cerrahi yonteminin tiiriine bagl
olarak bu bozukluklar tizerindeki etkileri cesitlilik gostermektedir. Hastalarin refli
atagimi giiglendirecek; sigara ve alkol, ¢ikolata ve yagli besinleri tiiketmemeleri

onerilmektedir (Nguyen, 2021).

Postoperatif erken donem reaktif hipoglisemi, bariatrik cerrahi, 6zellikle RYGB
hastalarin1 etkilemektedir. Reaktif hipoglisemi; terleme, titreme, kalp c¢arpintisi ve
konusma giigliigli, bas donmesi gibi bulgulardan olusur. Reaktif hipoglisemi
sikayetinde hastalarin sik sik beslenmesi ve diigiik glisemik indekse sahip, posali

gidalar tikketmesi Onerilmektedir (Gletsu, 2019).

Ek olarak, postoperatif donemde siklikla olusabilen komplikasyonlardan biri sag¢
dokiilmesidir. Ancak; bu konuda daha fazla bilimsel caligmaya ihtiyag oldugu
gorilmektedir. Genellikle, bariatrik cerrahi postoperatif donem sa¢ dokiilmesi, geng
kadinlarda ve ¢inko, folik asit ve ferritin bulgularinin azalmasiyla goriilebilmektedir.
Hastanin bariatrik cerrahi sonrasi protein gereksiniminin saglanmasi ve folik asit

takviyesi, sa¢ dokiilmesinin tedavisi olarak saglanmaktadir (Zhang, 2021).
2.4.2. Bariatrik cerrahinin uzun déonem komplikasyonlari.

Bariatrik cerrahi yontemlerinde, bariatrik cerrahi hastalar1 i¢in multivitamin ve
mineral takviyeleri tavsiye edilmektedir. Bariatrik cerrahi hastalarina verilen
takviyenin ¢esidi ve dozu, bariatrik cerrahi yonteminin tiiriine gore bireysel farklilik
gostermektedir. Ameliyat sonras1 yanlis besin tercihleri, besin intoleransi, kisitli besin
alim1 malniitrisyona sebep olabilmektedir. Postoperatif donem komorbiditeleri ile

iligkili besin desteklerine en kisa zamanda baslanmaktadir. Bu besin desteklerinin,
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cignenebilir tabletler veya sivi halinde alinabilir olmasina Oncelik
taninmaktadir(Mechanick vd., 2013).

Gastrik Bypass’ta protein, vitamin B12, folat ve ferritin yetersizlikleri SG' ye
gore daha fazladir. BPD ve DS gibi yontemlerde, protein, kalsiyum ve demir
yetersizlikleri goriilmektedir. Ayrica A, D, E, K vitamini yetersizliklerine de
rastlanmaktadir (O'Kane, 2021).

Ek olarak, postoperatif donem B12 vitamini yetersizligine daha az diizeyde
rastlanmaktadir. D vitamini eksikligi durumunda bariatrik cerrahi sonrasi,

operasyondan tarafsiz olarak diizelme yasanmaktadir (Faria vd., 2009).
2.4.2.1. Protein yetersizligi.

Protein-enerji malniitrisyonu, protein emilimi ve yetersizliginden o6tiirii
olusmaktadir. Ozellikle, emilim bozuklugu gelisen bariatrik cerrahi yontemlerinden
sonra goriilmektedir ve olduk¢a sagliksiz bir durumdur. Bu durumda hastalarda
goriilen bulgular; halsizlik, sa¢c dokiilmesi ve kansizlik gibi sikayetlerdir. Ayni
zamanda, postoperatif donemde bulanti, diyare, depresyon hali ve alkol alimi da

malniitrisyona sebep olabilmektedir (Ritz, 2009).

Protein yetersizligi diizeyini belirlemek i¢in hastanin serum proteini veya kan
albiimin seviyesi 6l¢timii yapilmaktadir. Ayni1 zamanda; kan transferrin, transtiretin ve

pre-albiimin gibi dlgiitlerden de faydalanilabilmektedir (Gropper ve Smith, 2012).

Protein yetersizligini gidermeye ek olarak protein igerigi yiiksek diyet, tokluk
hissi ve viicut agirlik kaybimi saglamaya destektir. Ayrica, kan seker dengesi
saglamaya ve kan yaglar1 diizeyini azaltmaya yardimcidir (DelLegge, 2008; Aills,
2008).

2.4.2.2. Vitamin B1 yetersizligi.

Tiamin, glikoz metabolizmasinda islev goren bir vitamindir. Tiamin depolarinin
azalmasi, karbonhidratin yetersiz aliminin gostergesidir. Tiamin eksikligi postoperatif
donemden sonraki ilk aylarda kusma ile gelisebilmektedir (Institute of Medicine,

2005).

Tiamin proksimal jejunum ve ileumda emilmektedir. Viicuttaki tiamin

depolarinin seviyesinin korunmasi i¢in giinliik takviye alimi yapilabilmektedir
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(Thiamin, Linus Pauling Institute, Oregon State University, 2018).
2.4.2.3. Vitamin B12 yetersizligi.

Vitamin B12, kan hiicrelerinin gelisiminde, fazlalasmasinda ve sinir sisteminde
gorevlidir. B12 vitamini yetersizligi megaloblastik anemi, yorgunluk, konstipasyon,
viicut agirlikk  kaybi, metilmalonik asidoz ve norolojik dengesizliklerle
neticelenmektedir. Vitamin B12, midedeki parietal hiicreler tarafindan salinan

intrinsik faktorlere tutunarak emilmektedir (Tucker, 1996).

Viicuttaki vitamin B12 diizeylerinde, hiicre i¢i depolarin, giinliik ihtiyaca (2,4
mg/gilin) kiyasla daha fazla (~2000 mg) olmasi ve yetersizliginin olusmasit zaman
aldigindan dolay1, uzun zamanli (3-5 yil) korunabilir. Ayrica, B12 vitamini emilim
yetersizligi, intrinsik faktor salinimmin azalimi kaynakli oldugundan dolayi, hastada
preoperatif donemde, B12 vitamini yetersizligi goriiliirse, posteoperatif donem ilk alti

ayda oral olarak vitamin destegine baslanabilmektedir (Savage, 1994).

RYGB sonrasi, B12 vitamini ve metimalonik asit seviyeleri rutin biyokimya
neticelerinde kontrol edilebilmekte ve yetersizlik onlenebilmektedir. Hastalarinin
postoperatif donem birka¢ ay veya bir yil sonra B12 vitamini eksikligi yasadigi

gozlemlenmistir (Brolin, 2018).

Bariatrik cerrahi yontemlerinde, B12 vitamini yetersizligi i¢in ameliyat dncesi
ve sonrast bir yillik takip tavsiye edilmektedir. Bu baglamda, RYGB’l1 hastalarin
postoperatif donemde 350-500 mcg / d takviye almasi 6nerilmektedir (Kaplan, 2010).

Ek olarak, B12 vitamini dil alt1 destegi, 1000 mcg/giin olarak onerilmektedir ve
normal B12 vitamini diizeyleri korunmak istenmistir. Oral veya intranazal desteklerle
B12 vitamini yeterliligine usalimazsa, hastaya her 6 ila 12 ayda bir 1000 mcg / ay ile
1000-3000 mcg parenteral destek onerilmektedir (Mechanick vd., 2013).

2.4.2.4. Demir yetersizligi.

Yetiskinlerde 3-4 gram elemental demirin bir¢ogu, dolasimdaki eritrositler
yapisindaki hemoglobindedir. Geri kalan demir; karacigerde, dalakta ve kemik iliginde
ferritin, hemosiderin veya kas dokusunda miyoglobin olarak depolanmaktadir.Demirin

emilebilir formuna ferrik form adi verilmektedir (Baig, 2018).

Demir, duedonum ve jejenum proksimalden emilmektedir ve emilimini

etkileyen faktorler vardir. Demir destegi, diisiik pH'ta daha ¢oziiniir olmaktadir.
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Bundan dolayr midede salgilanan HCL (hidroklorik asit) asit, demirin emilimini
artirmaktadir. Demir takviyesinin, kalsiyum takviyesi ile beraber alimi emilimi

azaltmaktadir. Dolayisiyla bu takviyeler beraber verilmemelidir (Parrott J, 2017)

Bariatrik cerrahiden sonra demir eksikligi yasanmaktadir. Oncelikle, post-
bariatrik cerrahi hastalarinda tat degisimi nedeniyle diyet demir aliminda azalma
goriilebilmektedir. Bariatrik cerrahi mide hacmini ve dolayli olarak HCL sentezini

azaltmaktadir (Ruz, 2009; Parrott, 2017).

Gastrik Bypass’ta demir yetersizligi, en yaygin olarak goriilmektedir. Operasyon
sonras1 demir takviyeleri, serum demir ve ferritinin bulgularina takiben verilmelidir.
Bu takviyeler, 150-200 mg/giin’ a kadar elemental demir saglamak i¢in oral ferruos
stilfat, fumarat veya glukonat icermektedir. Emilimini artirmak i¢in, demir destegine

es zamanli C vitamini destegi eklenebilir (Avgerinos, 2010).

Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi kilavuzlarina gore hastanin
demir eksikligi durumunda; total demir baglama kapasitesi, kan ferritin seviyesi,
serum demiri, transferrin doygunlugu, serum transferrin reseptorii ve eritrosit diizey
parametrelerine bakilmasi onerilmektedir. Bu degerler normal seviyede ise hastanin;
B12 vitamini, folat, protein, bakir, selenyum ve c¢inko seviyelerine bakilmalidir.
Postoperatif donemde demir destegi RDA 8-18 mg/giin olacak sekilde, operasyon
geciren birey hastaneden ¢iktiktan sonra baglanmalidir (Siu, 2015).

2.4.2.5. Kalsiyum ve D vitamini yetersizligi.

Bariatrik cerrahi postoperatif donem 6zelikle RYGB, BPD hastalarinda,

kalsiyum emiliminin ve kemik mineral yogunlugunun azaldigi goriilmektedir.

Kalsiyum emilimi yashlarda azalmistir ve bu durum D vitamini seviyesinin
azalmasina da bagl olarak goriilebilmektedir. RYGB hastalarinda goriilen kalsiyum
eksikliginin sebepleri; emilimin bozulmasi ve kalsiyumdan zengin besinlere kars1

intolerans gelismesine bagli olmaktadir (Johnson, 2005).

Kalsiyum destegi olarak kalsiyum sitrat (Ca-sitrat) formu 6nerilmektedir. Ca-
sitrat, mide asidinin azaldigindan otiirii kolay emilmektedir ve dolayisla bariatrik

cerrahi sonrasi hastalar i¢in tavsiye edilmektedir (Newbury, 2003).

Kalsiyum emilimi ve metabolizmasi, D vitamini ve paratiroid hormon diizeyleri

ile iligkili oldugundan dolay1, bariatrik cerrahinin kalsiyum ve D vitamini homeostazi
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tizerindeki etkileri tartisgilmalidir. Calismalarda, RYGB ve BPD/DS sonrasi,
ameliyattan sonra hastalarin %50'sinden fazlasinin diisilk diizeyde D vitaminine
sahiptir. Ek olarak, %25-50'sinde hipokalsemi gézlemlenmistir. BPD/DS'den sonra,

zamanla bu yetersizliklerin gériilme miktarinda artis yasanmistir (Slater, 2004).

Bariatrik cerrahi, 6zellikle emilim bozuklugu igeren yontemlerde, kemik kiitlesi
azalim1 veya metabolik kemik hastaligi olusma riskini artirabilmektedir. Bu risk
sebebiyle, hayat boyu takip ve gerekli oral kalsiyum ve D vitamini ile destegi

saglanmalidir (Dewey, 2011).

D vitamini takviyeleri; 500-600 mg kalsiyum sitrat ve 400-500 IU D vitamini
(D2 veya D3) igerir. Giinde ii¢ kez alinan kalsiyum sitrat-D vitamini takviyesi 1500-
1800 mg'a kadar kalsiyum ve 1200-1500 IU D vitamini igermektedir. RYGB, BPD-

DS ameliyatlari sonrasi hastalara ek D3 vitamini gerektirebilir (Xanthakos, 2009).

D vitamini (kalsiferol), hormon olarak islev goren yagda ¢6ziinen bir vitamindir.
D vitamini aktif formlar; 25 (OH) vitamin D-kalsidiol ve 1-25 (OH)2 vitamin D
kalsitrioldur. Bu vitamin ergokalsiferol ve kolekalsiferol molekiilleri jejenum

veileumdan emilmektedir (Goldner, 2009).

D vitamini eksikligi, yetiskinlikte osteomalazi olusumuyla birlikte pek ¢ok
sayida hastalikta artisa sebep olabilmektedir. D vitamini eksikligi, diyetle alinan
kalsiyum emilimindeki etkisi ile birlikte, kanser, diyabet, otoimmiin ve
kardiyovaskiiler rahatsizliklar riskinde yiikselmeye zemin hazirlayabilmektedir
(Holick, 2007).

Kalsiyum emilimi ve metabolizmasi, D vitamini ve paratiroid hormon
diizeylerinin yonettigi hassas bir denge oldugundan dolay:r bariatrik cerrahi
cesitlerinin, kalsiyum ve D vitamini homeostazi iizerindeki etkilerini tartisgan ¢ok
sayida caligsma vardir. Postop diyet siireci, D vitamini, kalsiyum, paratiroid hormon
seviyelerini ve kemik yogunlugunu izlemek oOnemlidir. Postoperatif donemde,

komplikasyon riskine kars1 uzun vadeli bir takip esastir (Baig, 2018).
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2.4.2.6. Folik asit yetesizligi.

Bariatrik cerrahi sonrasi folat yetersizligin sebepleri, diyetle yeterli alimi
olmamasi ve emilim bozuklugu durumlarindan kaynaklanmaktadir. RYGB ve BPD-
DS gibi cerrahi operasyonlarda, folik asitin yetersiz alimindan otiirii de
gorebilmektedir (Dixon, 2001).

Folik asit yetersizliginin bulgulari; serum homosistein seviyelerinin yiikselmesi
ve serum ve eritrosit folat1 seviyesinin azalmasidir. Operasyon sonrasi takviyesi, RDA
800 mcg/giin doz, eksikligin tedavisinde gereklidir (Aills, 2008).

2.4.2.7. Cinko yetersizligi.

Cinko yetersizligi, bariatrik cerrahi sonrasi yaygin olmamakla beraber;
yetersizligi sonucu hastalarda sag kaybi, ishale, tireme problemleri, géz ve cilt
rahatsizliklari, yara iyilesmesinin gecikmesine ve uyusukluga sebep olmaktadir.
Gliniimiizde kilavuzlar, BPD-DS gibi malabsorptif bariatrik cerrahi yontemlerinden
sonra ¢inko yetersizligi i¢in rutin tarama ve takviye onermektedir. Bariatrik cerrahi
sonras1 ¢inko takviyesi ile beraber bakir takviyesi (2mg/d) Onerilmistir. Operasyon
sonrasi ¢inko takviyesi; RDA kadinlar i¢in 8 mg/giin ve erkekler i¢in 11 mg/giin'diir
(Mechanick vd., 2019; Trumbo, 2002).

2.4.2.8. Yagda ¢oziinen vitaminlerin yetersizligi.

Yag emilim bozuklugu en stk BPD-DS cerrahi yontemlerinde goriilmektedir.
Ayni zamanda, cerrahi yontemlerden sonra steatore hastalarinda, bu eksikliklerden
kuskulanilmalidir. GB‘l1 hastalarda bu yetersizliklerin 6nlenmesinde multivitamin

takviyesi gereksinimi karsilamaktadir (Pontiroli, 2002).
2.5. Bariatrik Cerrahi Sonrasi izlem

Bariatrik cerrahi, hastanin beslenme aligkanliklar1 ve yasam tarzinda uzun
vadede onemli degisimlere sebep olmaktadir. Hastanin beslenme asamalarinda,
preoperatif ve postoperatif donemde hastanin yeterli beslenme yonetiminin saglanmasi
gerekmektedir. Bariatrik cerrahi hastalariin, beslenme tedavisi ve egitimi uzun

vadede basarili agirlik kaybini ve ameliyat neticelerinde iyilesmeyi saglamaktadir
(Bettini, 2020).

ASMBS kilavuzlari, hastanin preoperatif degerlendirmesi i¢in detayli 6neriler

ortaya koymaktadir (Schweiger vd., 2010).
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Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi’nin kilavuzlarinda 6nerilen
preoperatif beslenme halinin degerlendirilmesi Tablo 4’te, postoperatif beslenme
asamalar1 Tablo 5°te gosterilmistir (Siu, 2015; Mechanick vd., 2013).

Tablo 4.

Preoperatif Dénemde Beslenme Durumu ve Takip Parametreleri (Siu, 2015).

Degerlendirme Kkriterleri ve degerlendirilmesi 6nerilen Kkriterler

Hasta oykiisii

Yas, cinsiyet, irk

Diyet ge¢misi

Besin tiiketim siklig1

24 saatlik besin tiiketimi

Besin tercihleri

(intolerans/alerji, restoran yiyecek tiiketim sikligi)

Psikososyal durum

(yeme davramsi, yasam tarzi, cerrahi istegin nedenleri, uzun siirelivitamin destegine bakis

acisi)

Fiziksel aktivite

(Fiziksel aktiviteye yaklasim, mevcut fiziksel aktivite diizeyi)

Klinik muayene

Antropometriler
Boy, agirhik, BKI
Bel kalca orani

Cilt, sag, tirnaklarin durumu

Laboratuvar testi degerlendirmesi

Hemogram

Kan sekeri, C-peptid, insiilin seviyeleri,Hbalc
Lipid bulgular

Bobrek ve karaciger fonksiyon testleri

Tiroid bulgular (t3,t4,TSH)

Mikrobesinler

Beslenme eksikliginin diizeltilmesi

Obezite cerrahisi yontemi belirlenmeden 6nce, bulgularda diizelme igindestek tedavi verilebilir.

Beslenme egitimleri

Hastanin operasyondan beklentisi
Sik goriilen komplikasyonlar

Saglikli beslenme ve yagam tarzi agisindan hastadanbeklentiler
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Tablo 5.

Postoperatif Dénemde Beslenme Durumu ve Takip Parametreleri (Siu, 2015).

Degerlendirme Kriterleri ve degerlendirilmesi 6nerilen Kkriterler

Antropometriler

Mevcut antropometriler

Genel saglik, boy, agirlik, BKi ve verilen agirhiklarin karsilastirilma yiizdesi

Biyokimyasal

Hemogram

Kan sekeri, C-peptid, insiilin seviyeleri,Hbalc

Lipid profili

Bobrek ve karaciger fonksiyon testleri

Tiroid profili (t3,t4, TSH)

Protein

Mikrobesinler ( B1,B12, A,D,E,K vitaminleri, folik asit, demir,kalsiyum, ¢inko, bakir)

Fiziksel aktivite diizeyi

Aktivitenin tiirti, sikligi ve miktari

ilaclarin degerlendirilmesi

Hastalar ilaglar1 ve komorbiditeleri ile ilgili olarak hekiminin takibinde olmalidir.

Vitamin-mineral takviyeleri

Psikososyal

Yiyeceklerin degisiminin psikolojik duruma etkisi
Stres yonetimi

Beden algisi

Diyet

Protein alimi
S1vi alimi

Besin tolerans durumlari(6rn; dumping sendromu, laktoz intoleransi,bulanti/kusma, reflii vb.)

Duygusal yemeyi yonetmek i¢cin sezgisel beslenme tarzinin desteklenmesi

Dengeli yemek alim (antioksidan, kaliteli protein, lif, kalsiyum, omega-3 alimi)

Besin tat ve doku degisimi

Yeme hiz1 ve porsiyon algisi

Yasam tarzi degisimi i¢in beslenme egitimi

Bireye 6zgii sikayetleri degerlendirip, uygun beslenme programiplanlama

Mevcut enerji aliminin degerlendirilmesi

2.6. Bariatrik Cerrahi Sonrasi Beslenme Asamalari

Bariatrik cerrahi operasyonlarindan sonra, operasyon sonrasi doku
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iyilesmesininsaglanmasi ve gelisen agirlik kaybi esnasinda, kas kitlesinin korunmasi
hedeflenmelidir. Bariatrik cerrahi sonrasi hastalar kademeli olarak beslenme
programlarina uyma durumundadirlar. Bu program, dort asamalidir. Bu asamalar
asagida belirtilmistir. Ek olarak, hastanin, besinleri kii¢iik porsiyonlarda yavas
tiiketimi ve yutmadan once besinleri iyi bir sekilde ¢ignemesi onerilmektedir (Glingor,
2019).

2.6.1. Asama 1: Berrak siv1 beslenme.

Berrak sivi diyet, tolere edildigi an su ile baslar, 1. giinde sivilarin
berraklagsmasina ilerleme saglanir ve ardindan tam sivi1 diyete gecilir. Stvilar, kiigiik
miktarlarda (30 ml/15 dk) tiim giine dagitarak ve kiigiik yudumlar halinde almak
onemlidir. Sivi donem diyeti, doktor ve diyetisyen degerlendirmesi neticesinde

ameliyat sonras1 15 giin i¢inde uygulanir (Andromalos, 2018).

Berrak siv1 diyeti; siiziilmiis sebze veya tavuk ¢orbasi, su, et suyu, taze sikilmis
ve tanesiz meyve sular1 ve protein takviyelerinden olusmaktadir. Berrak sivi diyet,
arpa suyu, ayran, peynir alti suyu ile beraber, tam sivilarin yogunlugu azaltilmis
olanlarii igermektedir. Sivilarin Kalorisiz, sekersiz, kafeinsiz ve tanesiz olmasi
gerekmektedir. Bu kademeden itibaren hasta igin, protein, multivitamin-mineral

desteklerinin programa eklenmesi 6nerilmektedir (TEMD, 2018).
2.6.2. Asama 2: Tam siv1 beslenme.

Bu asamaya postoperatif 3. giinde, hastanin taburculuk esnasinda
baglanmaktadir. Yagsiz siit iiriinleri veya alternatifleri, sebze sulari, yogurt, tanesiz
corbalar, siiziilmiis tahillar ve sekersiz pudinglerden olugsmaktadir. Ayrica, hastalarin
multivitamin gereksinimi karsilanirken, protein destegi de saglanmalidir. Tam siv1
beslenme, berrak sivi beslenme ardindan 10-14 giin olarak uygulanmaktadir. Hastanin
taburcu olmasindan sonraki ilk 10 giinliik siirectir. Bu donemde hastalarin tamamen
siv1 ve sekersiz igerikte; sekersiz meyve kompostosu, light ayran, light yogurt, ¢corba

gibi gidalar tikketmesi istenmektedir (TEMD, 2018; Giingér, 2019).

Corbalarin igeriginin yagsiz ve protein icerigi yiiksek olmasi ve kadinlar i¢in 60
gram, erkekler i¢in 90 gram et/tavuk/balik/hindi ile igerisine sebze atilip haslanarak,
ardindan karistirici ve tel siizgecten gegirilerek agik sivi bir ¢orba tiiketilmesi onerilir

(American Association of Clinical Endoctinologist, 2013).
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Ayrica, ¢orbanin i¢ine kivami i¢in un, piring, sehriye, havug, bezelye, patates
gibi karbonhidrat igeren besinler kullanilmamali ve nohut, mercimek, kuru fasulye gibi
kurubaklagiller, gaz sikayetini tetiklemesi a¢isindan tiiketilmemelidir (Andromalos,
2018).

Sivi alimi ufak yudumlar halinde, her saat basi ¢eyrek veya yarim bardak olarak
onerilir (Aills, 2008).

2.6.3. Asama 3: Piire donemi beslenme

Bu doénemde sivi beslenme ardindan, hastaya 10-14 giin siireyle, piire halde
yumusak dokulu besinler verilmektedir. Bu asamada, kat1 besinler karistiric1 yontemi
ile veya piire kivamda tiiketilebilmektedir. Besinlerin porsiyonu, 30 ml ile baslanip
100-150 grama ¢ikabilmektedir ancak bu porsiyon hacimleri hastanin tolere edebilme
durumuna gore degiskenlik gostermektedir. Bu asamada protein takviyesi
devamliliginin saglanmasi onerilmektedir. Besin tiikketimi iyi c¢igneyerek ve yavas
tilketerek olmalidir. Sivi ve kati besinler es zamanli alinmamalidir. Siviyr 6giinle
birlikte degil, 6giin aralarinda, yarim saat ara ile igmelidirler (Giingér, 2019; Peterson,
2017).

2.6.4. Asama 4: Kat1 gidaya gecis beslenmesi.

Bu asamada, hastanin diyetine uygun kati besinler; iyi pismis et vb. programa
ilave edilerek, diyetisyen tarafindan diizenlenen programa gecis yapilabilmektedir.
Sivilar bulant1 ve kusmaya sebep olmamasi igin yemeklerle es zamanli alinmamalidir.
Hastalara, GB ve LAGB operasyonlarindan sonra vitamin ve mineral takviyesinin
ginliik olarak verilmesi onerilmektedir. Hastalara genel prosediir dogrultusunda,
kusma ve besin alim yetersizligi gibi komplikasyonlarin gelismesi durumunda, protein
tozu ve benzer besin takviyesi verilmektedir (Giingdr, 2019; TEMBD, 2018).

Kat1 gidaya gegiste dikkat edilmesi gereken bazi 6nemli hususlar bulunmaktadir;
1. Kat1 ve s1vi ayrimi yapilmali, kat1 ve sivi besinler beraber tiiketilmemelidir.
2. Lokmalar en az 15 kez ¢ignenmelidir.

3. Hastalarin, her yeni besin maddesine; kii¢iik porsiyonlarda deneyerek ve
toleranslarini lgerek baglamalari istenir (TEMD, 2018).

Bu donemde sadece sivi beslenme ile olusabilecek halsizlik sikayetlerinin
giderilmesi, serum protein diizeyinin diismemesi ve protein tozu destegine ihtiyacin
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azaltilmast hedeflenir. Protein alimi, bariatrik cerrahi postoperatif beslenmedeki en
onemli unsurdur. Tokluk hissinin artmasi, kas kiitlesini korumak ve kan bulgulari
diizeyinin diismesinin 6nlenmesi i¢in protein igerigi yiiksek besinler dncelikli olarak
tiketilmelidir. Kati donemde lif igerigi yiiksek sebze ve meyvelerin tiiketimi,

hastalarda kabizlik probleminin goriillmemesi agisindan 6nemlidir (Peterson L, 2017).

Peynir alt1 suyu proteini ve soya proteini, diyet alimimnin diistik oldugu bariatrik

cerrahi sonrasi1 erken postoperatif donemde 6nemli bir yere sahiptir (Baig, 2018).

Protein agisindan zengin bir diyet toklugu artirmaya, agirhk kaybini
desteklemeye, viicut kompozisyonunu iyilestirmeye, kan sekeri seviyelerini

diizenlemeye ve serum trigliserit seviyesini diisiirmeye yardimcidir (DelLegge, 2008).
Kati1 gida 6giinlerinde;

Kahvaltida; 6nemli ve kaliteli protein kaynagi olan yumurta, ek olarak peynir
tiketilmelidir. Bal, pekmez, regel tiiketimi tavsiye edilmemistir. Tatli, seker igeren
besinlerin tiikketilmesi Onerilmemektedir. Ayni1 zamanda zeytin, ceviz, domates,
salatalik tiiketilebilir (Glingdr, 2019).

Ogle/ Aksam Yemeklerinde; ilave yagsiz et/ tavuk/ balik/ hindi eti, 1zgara/ firm/
haslama/ bugulama yontemleri ile tiiketilmelidir (TEMD, 2018).

Ara 6giinlerde; az yagl peynir, az zeytinyaginda yapilmis sebze sote, sebzeler,
meyveler, ¢ig kuru yemisler, koyu kivamli yogurt tercih edilebilir. Ek olarak,
operasyon sonrasi gazli igeceklerin tiiketimi dmiir boyu sakincali ve yasaktir. Gazlh
icecekler, soda, alkollii icecekler icerdikleri gaz nedeniyle ameliyat sonrasi erken
donemde mide i¢i basincini artirarak {ilser, delik ve kacaklara sebep olmaktadir. Uzun
vadede de bu basing artis1 kalan midenin genislemesi ve sonug olarak agirlik artisina
sebep olacaktir. Hastanin beslenme takibi, besin yetersizliklerinin 6nlenmesi, uzun
donemde etkili agirlik kaybiyla beraber genel sagligin iyilesmesi ve yasam kalitesini

artirmak temeldir (Aills, 2008; Giingor, 2019).

2.7. Ameliyat Sonrasinda Kullanilan Takviyeler

Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi 2016 rehberine gore; hastalar

giinde 2 multivitamin-multimineral tablet tiiketmelidir. Toplam demir alim1 giinliik
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LAGB/LSG i¢in 18 mg ve RYGB/ BPD/ DS igin 45-60 mg olmalidir. Bununla birlikte,
tedavi i¢in, demir stilfat, fumarat glukonat formundaki elementer demirin giinde 150-
200 mg / d ile 300 mg / 3 kez bir doz 6nerilmektedir. B12'nin serum seviyelerini
korumak i¢in, oral yoldan 1000 mcg'lik bir diizeltme dozu veya oral yoldan 350-500
mcg'lik bir 6nleme dozu veya intranazal yoldan haftalik 500 mcg'lik bir 6nleme dozu
onerilir. Bu uygulama katk1 saglamazsa, her 6-12 ayda bir 1000-3000 mcg'ye kadar
1000 mcg/ay dozunda parenteral olarak uygulanabilmektedir (Parrott, 2017; Quilliota,
2021).

Sekonder hiperparatiroidizmi dnlemek adina D vitamini eksikliginin tedavisi

saglanmalidir. Doz olarak giinde 2000-6000 1U D3 desteklenmelidir (Baig, 2018).

Folat eksikligini 6nlemek i¢in, multivitaminlerden 800 mcg/ giin ve terapotik
doz 1000 mcg/giin takviye dozu saglanmalidir. 1 mg'in {izerinde takviyesi tavsiye
edilmemektedir (Parrott, 2017).

Cinko ve bakir eksiklikleri, bariatrik cerrahi yontemlerinden sonra
yayginlagsmaktadir. Bakir 2 mg/giin desteklenmelidir. Eksiklik durumlar i¢in ¢inko
alanlar da her 8-15 mg ¢inko i¢in 1 mg bakir almalidir. Bakir siilfat glukonat, ameliyat
sonras1 destek acisindan daha iyi emilebilir bir kaynaktir (Quilliota, 2021; Parrott,

2017).

Tiamin, postoperatif kisa donemde eksikligi goriilmesinden Otiirii, destek
tedavilere dahil edilmelidir. 12 mg'lik bir 6nleme dozu ve tekrarlama igin ve bir
¢ozlimlenene kadar 100 mg'lik bir oral dozaj 6nerilir. 3-5 giin 200-500 mg IV tedavisi,
ardindan 3-5 giin 250 mg/giin, ardindan 100 mg/giin oral takviye, risk pf ¢oziilene
kadar onerilir (Parrott, 2017)
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Boliim 3
Yontem

Bu ¢alisma, Ankara Liv Hospital’de morbid obezite nedeniyle 2017-2020 yillar
arasinda opere edilen 20 SG ve 20 GB hastalar1 lizerinden retrospektif olarak
yapilmigtir. Hastalarin biyokimya bulgular1 i¢in hastanenin rutin verilerinden
faydalanilmistir. Hastalarin operasyon hazirliginda ve operasyon sonrasi takiplerde
1.,3.,6. ve 12. aylarda hekim tarafindan istek yapilan rutin biyokimya bulgular1 ve
antropometrik degerleri degerlendirilmeye alinmistir (Ek 1). Calismanin sonucunda
obezite cerrahisi geciren hastalarin biyokimyasal parametreleri ve bunlarin operasyon
tiriiyle iligkili olup olmadigr aragtirllmigtir. Bireylerin sosyodemografik ozelliklere
gore dagilimi ve bariatrik cerrahi sonrasi beslenme aliskanliklarini degerlendirmeye
yonelik sorular1 igeren anket formu uygulanmistir (EK 2). Dosyalarin taranmasina ek
olarak; 12. ay sonunda hastalarin giincel besin alimlarinin degerlendirilmesi amaciyla
dosyalarindaki iletisim bilgilerinden hastalara ulagilmis ve 24 saatlik besin tiiketim

kayd alinarak ¢alismaya eklenmistir (EK 3).

Bu ¢alisma igin, Bahcesehir Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaymn Etigi

Kurulu’ndan 08.02.2021 tarihli 2021/02 say1l1 toplantisinda etik kurul onayr alinmistir.

Elde edilen bulgular degerlendirilirken istatistiksel analizler igin SPSS
(Statistical Package for Social Sciencies) 21,0 programi kullanilmistir. Parametrelerin
gruplar arasi karsilastirmalarinda bagimsiz gruplar (Independent samples) t testi ve
tekrarli ANOVA testleri kullanilmistir. Degiskenlerin ameliyat tiirii durumuna gore
farklilik gosterme durumu bagimsiz gruplar t testi ile analiz edilmistir. Farkli
zamanlarda olgiilen degiskenlerdeki degisim ise tekrarli ANOVA testi ile analiz

edilmistir. Sonuglar, %95 giiven araliginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde ¢alisilmistir.
3.1. Verilerin Toplanmasi

Arastirma, hastalara uygulanan iki bdliimden olusan bir anket formu
icermektedir. 11k béliim; arastirmaya katilan hastalarin sosyodemografik (yas, egitim,
alkol, sigara, hastalik vb) dzelliklere gore dagilimi, ikinci boliim ise bariatrik cerrahi
sonrasi hastalarin beslenme aligkanliklar1 (diyete bagli komplikasyonlari, diyet
deneyimleri, giinliik uyku siiresi, su tiiketimi, ¢igneme siklig1 vb) gibi sorulari

icermektedir.
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3.2. Biyokimyasal Parametreler

Hastalarin operasyon hazirliginda ve operasyon sonrasi takiplerde 1. ay, 2. ay,
ay ve 12. aylarda hekim tarafindan istenilen rutin biyokimya incelemelerinden; aglik
kan sekeri, hemoglobin Alc, total kolesterol, yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL),
diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL), trigliserit, B12 vitamini, kalsiyum, demir,
ferritin, folik asit, magnezyum albiimin, total protein sonuglari degerlendirilmeye

alinmustir.

Biyokimyasal 6l¢imler, Ankara Liv Hospital’de Biyokimya Laboratuvarlarinda
yapilmistir. Hasta kayit dosyalarinda bulunan geriye doniik ameliyat sonrasi kayitl
biyokimya raporlar1 ¢alismaya dahil edilmistir. Biyokimyasal 6l¢iimler ve normal
degerleri Tablo 6’da gdsterilmektedir. Biyokimyasal Slgiimler ve normal degerleri

Tablo 6’da mevcuttur.

Tablo 6.

Biyokimyasal Parametreler ve Referans Degerleri

Biyokimyasal Ol¢iimler Referans Degerler
Aclik kan sekeri (mg/dL) 75,0-110,0
HbA1C (%) 4,20-6,40
Total kolesterol (mg/dL) 50,0-200,0
LDL (mg/dl) 60,0-130,0
HDL (mg/dL) 40,0-80,0
Trigliserid (mg/dL) 60,0-150,0
B12 (pg/mL) 191,0-663,0
Na (mEg/L) 136,0 -145,0
K (mEqg/L) 3,50-5,10
Ca (mg/dL) 8,40-10,0
Fe (ng/dl) 37,0-145,0
Ferritin (ng/ml) 13,0-150,0
Folik asit (ng/mL) 4,4-31,0
Albumin (g/dL) 3,50-50,0
Total Protein (g/dL) 6,0-8,30
Mg (mg/dL) 1,70-2,50
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3.3. Antropometrik Olgiimler

Hastalarin operasyonun hazirliginda ve operasyonu sonrasi takiplerde,
diyetisyeni ve hekimi tarafindan degerlendirilen, preoparafif donem baslangi¢ ve
postoperatif donem 1. 3. 6. ve 12. ay antropometrik Olgiimleri degerlendirilmeye
alimmustir. Bu degerlendirme incelemelerinden, BKI, viicut yag orani, viicut yag

kiitlesi, kas kiitlesi ve agirlik kaybi diizeyleri kayitlardan alinmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin viicut agirligi 6l¢timii Tanita-MC 980 O6l¢lim
cihazi ile, boy uzunlugu 6l¢timii ise TBF 215 marka cihaz ile yapilmistir ve mevcut
kayitlar degerlendirmeye dahil edilmistir. Calismalarda viicut kompozisyonu
analizinde Tanita-MC-330 profesyonel bir cihaz olarak kabul etmistir (Kapus vd,
2022).

3.4. Besin Tiiketim Kaydi

Hastalarin diyetle enerji ve besin 6gesi alim miktarlarinin saptanmasi amaciyla
postoperatif 12. ay sonrasi 24 saatlik hatirlatma yontemi ile besin tiikketim kaydi

alimmustir (EK 3).

Giinliik tiiketilen enerji ve besin 6gesi degerleri, Beslenme Bilgi Sistemleri

(BEBIS) programi kullanilarak hesaplanmustir (BEBIS, 2019).

Ayrica bireylerin giinliik enerji ve besin 6gesi alim miktarlar1 Diyet Referans
Almm Diizeyi (Dietary Reference Intake: DRI) degerleri ile karsilagtirilmis ve DRI
karsilama yiizdeleri (%DRI) degerlendirilmistir (Trumbo vd., 2002).

3.5. Ameliyat Sonrasi Kullamilan Destek Tedaviler

Operasyon sonrast hastalara hekim tarafindan uygulanan destek tedavilerin

icerikleri Tablo 7°de gdsterilmistir.
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Tablo 7.

Operasyon Sonrasinda Kullanilan Destek Tedaviler (Batar vd., 2019)

Destek Tedavi Asamalari

Baslangi¢

IAsama 1

(Vitamin-mineral destekleri hekim kontroliinde baslanmustir)

e Cignenebilir multivitamin?

e |V 350-500 pg/giin B12 vitamini

e D vitamini 3000 IU/giin®

e Likid anti-asit preparatlari

(Vitamin-mineral desteklerine hekim kontroliinde devam edilmistir.)Asama-2
e Cignenebilir multivitamin?

e |V 350-500 pg/giin B12 vitamini

o D vitamini 3000 IU/giinb e Likid anti-asit preparatlari

Post-op 3.giin (taburcu)

Post-op 10-14.giin

IAsama-2 (Vitamin-mineral desteklerine hekim kontroliinde devam edilmistir.)
e Cignenebilir multivitamina

o |V 350-500 pg/giin B12 vitamini

e D vitamini 3000 IU/giin®

e Likid anti-asit preparatlar

Post-op 2-4. hafta

|Asama-2 (Vitamin-mineral destekleri hekim kontroliinde tablet seklindednerilmigtir.)

Tablet/¢ignenebilir multivitamin?
IV 350-500 pg/giin B12 vitamini
e D vitamini 3000 IU/giin®

e Kapsiil proton pompa inhibitorit

Post-op 5.hafta

|Asama-3 (Giinliik vitamin-mineral destegi hekim kontroliinde siirdiiriilmiistiir.)

Tablet/¢ignenebilir multivitamin?
IV 350-500 pg/giin B12 vitamini
e D vitamini 3000 IU/giin®

Post-op 5.hafta - 6.ay

2 Multivitamin: 60 mg Magnezyum, 90 mg C vit, 30 mg B3 vit, 30 mg E vit, 15 mg Cinko, 2 mg Bakir, 2mg
Manganez, 70 pg Selenyum, 10 mg B5 vit, 1,5 mg B1 vit, 1,7 mg B2 vit, 4 mg B6 vit, 160 pg K vit, 1000 pg A vit,
120 pg Krom, 20 pg D vit, 600 pg Folik asit, 600 ug Biotin, 500 pg B12 vit, 150 pg Iyot icermektedir. °: Dvitamini

hastanin biyokimyasal bulgular1 g6z 6niinde bulundurularak gerekli ise onerilmistir.
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Boliim 4
Bulgular

Arastirmaya 20 SG ve 20 GB operasyonu gecirmis, 18-65 yas arasi toplam 40
hasta dahil edilmistir. GB olanlarin yas ortalamasi1 44,57 yil iken SG olanlarin
ortalamasi1 39,11 yil’dur.

Tablo 8’de hastalarin ameliyat oncesi sosyo-demografik 6zelliklerinin,
bireylerin preoperatif donem semptomlarinin ve diyete bagli komplikasyonlarinin

dagilimi gosterilmistir.
Tablo 8.

Bariatrik Cerrahi Oncesi Hastalarin Sosyo-Demografik, Hastalik ve Ila¢ Kullanma

Durumu
Ameliyat tiirii
GB SG
n % N %
Erkek 5 238 4 21,1
Cinsiyet
Kadin 16 76,2 15 789
) Var 3 150 3 18,8
Ilag¢ kullanma durumu Yok 17 850 13 813
Komorbidite Var 18 90,0 11 68,8
Yok 2 100 5 31,3
Hipertansiyon 5 238 4 21,1
Diyabet 5 238 2 10,5
Insiilin Direnci 16 762 8 421
Uyku apnesi 1 48 2 10,5
GORH(gastrodzofageal reflii) 3 14,3 1 53
Bobrek hastaligi 1 48 0 0,0
Komorbidite Hiperlipidemi 8 381 5 26,3
Polikistik over sendromu 0 00 2 10,5
Guatr 4 190 O 0,0
Hormonal problemler 2 95 3 15,8
Konstipasyon 3 143 0 0,0
Nefes darlig1 0 00 1 53
Eklem rahatsizligi ve agrilarnt 1 4,8 1 53
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Tablo 8 (devam)

Ameliyat tiirti

GB SG
n % N %

Bulanti/kusma 0 00 1 53

Konstipasyon 2 95 0 0,0
Preop GIS semptomlari

Reflii 8 381 3 15,8

Hazimsizlik 9 429 3 15,8

Var 11 579 15 1000
Uyku diizeni

Yok 8 421 O 0,0

] Var 0 00 1 6,3

Sigara

Yok 19 100,0 15 938

Var 4 200 1 6,3
Alkol

Yok 16 80,0 15 938

5 yil ve daha az 8 40,0 7 43,8
Agirlik Artist

5 yildan fazla 12 60,0 9 56,3
Ailede Fazla Agirlik Problemi Var 20 100,0 16 100,0

Ben 15 750 13 813
Zayiflama Karart Durumu

Ben ve doktorum 5 250 3 18,8

Saghk 15 750 8 50,0
Agirilk  Kaybina  Sevkeden

Hastalik 4 20,0 5 31,3
Durum

Psikolojik 1 50 3 18,8

Diyet 18 85,7 15 789

Zayiflama ilaglari 2 95 0 0,0

Sadece spor 1 48 2 10,5
Denenmis Zayiflama Yontemleri

Cihazli zayiflama yontemleri 2 9,5 0 0,0

Hepsi 0 0,0 1 53

Higbiri 2 95 0 0,0

Gastrik Bypass olanlarda; kadinlarin oran1 %76,2; ilag¢ kullananlarin orani

%15,0; komorbidite olanlarin orami %90,0; insiilin direnci olanlarin orani

%76,2; diyete bagli hazimsizlik olanlarin oran1 %42,9; uyku diizeni olanlarin oranmi

%57,9; sigara kullananlarin oran1 %0,0; alkol kullananlarin oran1 %20,0’dir.

Sleeve Gastrektomi olanlarda; kadinlarin oran1 %78,9; ila¢ kullananlarin orano
%18.8; komorbidite olanlarin orami %068,8; insiilin direnci olanlarin orani %42,1;

diyete bagli reflii ya da hazimsizlik olanlarin orant %15,8; uyku diizeni olanlarin orani

%100,0; sigara kullananlarin oran1 %6,3; alkol kullananlarin oran1 %6,3tiir.
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Gastrik Bypass Oncesi hastalarda komorbidite (%90,0), insiilin direnci (%76,0)
ve diyete bagl hazimsizlik (%42,9) SG grubuna gore komorbidite (%68,8), insiilin
direnci (%42,1), diyete bagli hazimsizlik (%15,8) istatistiksel acidan anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Tablo 9’da hastalarin ameliyat sonrasi beslenme aligkanliklarinin dagilimi ve

genel saglik degerlendirilmesi verilmistir.
Tablo 9.

Hastalarin Ameliyat Sonrasi Beslenme Aliskanliklarinin Dagilimi

Ameliyat Tiri
GB SG
3 4 20,0 6 37,5
Gunlik Cgﬁn Sayisi 4 13 65,0 8 50,0
5 3 15,0 2 12,5
1 3 15,0 7 43,8
Ana Ogﬁn Sayisi 2 15 75,0 9 56,3
3 2 10,0 0 0,0
Kusluk 5 23,8 5 26,3
Ara Ogiin Sayisi Ikindi 17 81,0 16 84,2
Gece 10 47,6 5 26,3
1 4 20,0 0 0,0
1,5 4 20,0 5 31,3
Giinliik Su Tiketimi 2 7 35,0 6 37,5
2,5 2 10,0 4 25,0
3,0 3 15,0 1 6,3
Giunlik Gazlh k;ecek TiketimEvet 0 0,00 3 20,0
Miktari Hayir 20 100,0 12 80,0
Ginliik Kahve Tiiketimi Miktar Evet 17 85,0 13 81,3
Hayir 3 15,0 3 18,8
Ogiinlerle Beraber Sivi AlmaEvet 1,0 5,30 3,0 18,8
Durumu
Hayir 18 94,7 13,0 81,3
Cigneme Siklig1 Artt1 18 90,0 16,0 100,0
Azaldi 2,0 10,0 0,0 0,0
Ogiin Tiiketim Siiresi <15dk 6,0 31,6 4,0 26,7
15-30 dk 12 63,2 11,0 73,3
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Tablo 9 (devam)

Ameliyat Tirt

GB SG
Ogiin Tiiketim Siiresi >30 dk 1,0 5,30 0,0 0,0
Yemek Pisirme Yontemi Yagda kizartma 0,0 0,0 0,0 0,0
Kavurma islemleri 0,0 0,0 0,0 0,0
Haglama, bugulama 9,0 47,4 7,0 43,8
Hepsi 10 52,6 9,0 56,3
Ogiin Atlama Durumu Evet 11,0 57,9 6,0 37,5
Hayir 8,0 42,1 10,0 62,5
Besin takviyesi alma durumu Evet 10,0 90,9 7,0 100,0
Istah Durumu Arttt 1,0 5,0 1 6,7
Azaldi 19,0 95,0 14 93,3
Porsiyon Kontrolii Evet 20,0 100,0 14 100,0
Hayir 0,0 0,00 0 0,0
Besin Intoleransi Evet 15,0 75,0 11 73,3
Hayir 5,0 25,0 4 26,7

Tablo 10.

Hastalarin Ameliyat Sonrasi Genel Saglik Degerlendirmesi

Ameliyat tiri

GB SG
Ameliyat  Sonrasi1  HastaliklardaEvet 20 100,016 100,0
Diizelme Durumu Hay1r 0 0,00 0,0
Diizenli Egzersiz Yapma Durumu  Evet 8 40,08 50,0
Hay1r 12 60,08 50,0
4,0 2 10,50 0,0
Giinliik Uyku Saati 6,0 8 42,12 14,3
7,0 7 36,810 71,4
8,0 2 10,52 14,3
Hipoglisemi 2 9,500 0,0
Sag dokiilmesi 12 57,14 21,1
Mide bulantis1 veya kusma 0 0,001 5,3
Semptomlar Reflii 2 9,502 10,5
Konstipasyon ve sigkinlik 3 14,31 53

33



Tablo 10 (devam)

Ameliyat Tirt

GB SG
Semptomlar Dehidrasyon 4 19,02 10,5
Laktoz intoleransi 3 14,32 10,5
Diger 0 0,001 5,3

Ameliyat 6ncesi herhangi bir hastalik durumu olanlarin ameliyat sonrasinda
diizelme yasama durumu parametrelerinde SG ve GB guplar1 arasinda anlamli fark

bulunmamustir (p>0.05, Tablo 9).

SG grubunun %50,0 ‘sinin, GB grubunun %40,0’min diizenli egzersiz/spor
yaptig1 bulunmustur. SG grubunda giinde 4 6giin yemek yiyenlerin oran1 %50,0, GB
grubunda ise %65,0’tir. SG grubunda giinde 2 kez ara 6giin yapanlar %37,5; GB
grubunda %75,0 oranlarina sahip oldugu bulunmustur. Ara 6giin tiiketim zamani

parametrelerinde anlamli bulunmamustir (p>0,05).

Diyetle beraber besin destegi kullanmis olanlarin oraninin SG grubunda %2100,0,
GB grubunda %90,0 oldugu bulunmustur.

Bireylerin siv1 tiiketimleri incelendiginde giinde 2 L su tiiketenlerin oran1 SG
grubunda %37,5, GB grubunda %35,0’tir. Gazli igecek tiiketenlerin oran1 SG
grubunda %?20,0, GB grubunda %0,0’dir. Giinliik kahve tiiketenlerin oran1 SG
grubunda %81,3, GB grubunda %85,0’tir. SG grubunda o6giinlerle beraber sivi
tilketenlerin oran1 %18,8, GB grubunda %5,3’tir. Cigneme sikligi, 6giin tiiketim
sliresi, yemek pisirme yontemi, Ogiin porsiyonlarinin kiigiilmesi, istah durumu
azalmasi parametrelerinde iki grup arasinda anlamli fark bulunamamustir (p>0,05). SG

grubunda 6giin atlayanlarin oran1 %37,5; GB grubunda %57,9 oldugu tespit edilmistir.

Bireylerin uyku durumlari incelendiginde SG grubunda genellikle giinde 7 saat

uyuyanlarin oran1 %71,4; giinde 6 saat uyuyanlarin oran1 %42,1°dir.

Operasyon sonrasi herhangi bir semptom yasamis olanlarin oran1 SG grubunda
%50,0; GB grubunda %75,0’tir. Bu semptomlar arasinda sa¢ dokiilmesi yasayanlarin
oran1 SG grubunda %21,1; GB grubunda %57,1 oldugu tespit edilmistir. Herhangi bir
yiyecegi tolere edememe durumu parametrelerinde SG ve GB guplari arasinda anlamli

fark bulunmamustir (p>0.05).
Tablo 11°de hastalarin antropometrik 6l¢iimleri gosterilmistir.
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Tablo 11.

Hastalarin Ameliyat Tiiriine Gére Antropometrik Olgiimlerinin Degisimi

Agirhk Kaybedilen Agirhk BKI
SG GB SG GB SG GB
Ort.+£Ss. Ort.+£Ss. t P Ort.£Ss. Ort.+£Ss. t P Ort.4£Ss. Ort.£Ss. t P
Preop 112,86+14,78 | 112,35+£20,54 | -,090 | 0,929 | 11,42+2.81 12,443,23 1,019 | 0,315 | 42,04+4,39 41,45+6,4 | -,336 | 0,739
Post-op. 1. ay 101,45+£14,95 | 99,43+18,96 | -,371 | 0,713 | 26,75+8,81 | 23,78+4,81 | -1,342 | 0,188 | 37,68+4,58 | 35,81+7,59 | -,929 | 0,359
Post-op. 3. ay 87,55+13,3 | 88,78+17,55 | 0,246 | 0,807 | 37,29+9,34 | 32,91+8,98 | -1,513 | 0,138 | 32,17+3,99 | 32,72+5,68 | ,348 | 0,730
Post-op. 6. ay 76,13+£12,82 79,3£15,02 | 0,714 | 0,480 | 44,79+9,72 | 41,58+12,99 | -880 | 0,385 | 28,25+4,19 | 29,08+5,07 | ,560 | 0,579
Post-op. 12. ay 69,53+10,34 | 71,08+14,64 | 0,383 | 0,704 | 11,4242,81 | 12,4+3,23 | 1,019 | 0,315 | 25,76+3,07 | 25,78+4,23 | ,011 | 0,991
t 1,318 1,510 1,771
p 0,273 0,228 170
Yag Kiitlesi (kg) Yag Yiizdesi (%) Kas Kiitlesi (kg)
SG GB SG GB SG GB
Ort.+Ss. Ort.+Ss. t P Ort.+Ss. Ort.+Ss. t P Ort.+Ss. Ort.+Ss. t P
Preop 47,47+7,96 47,47£13,31 | 47,47 | 10,96 | 43,36+4,67 | 43,91+6,56 | 43,65 5,68 | 58,41£11,02 60+11,22 59,24 | 11,01
Post-op. 1. ay 41,05+8,65 39,79+12,12 | 40,39 | 10,50 | 40,11+5,09 39,6+6,8 39,84 | 5,98 | 56,01£10,93 | 56,47+10,45 | 56,25 | 10,55
Post-op. 3. ay 30,38+6,5 31,84+11,27 | 31,15 | 9,23 | 35,08+4,82 | 35,45+£7,21 | 35,27 6,12 | 53,57+10,21 | 54,32+10,56 | 53,97 | 10,26
Post-op. 6. ay 22,77+6,41 24,1749,18 | 23,51 | 7,92 29,6+5,6 30,26+7,22 | 29,95 6,43 | 50,76+£9,83 | 52,7+10,53 | 51,78 | 10,12
Post-op. 12. ay 18,06+5,65 17,83+7,33 | 17,94 | 6,50 | 25,25+5,57 | 24,92+6,65 | 25,08 6,09 | 50,01+£9,78 | 51,51+10,22 | 50,80 | 9,91
t 0,660 0,245 1,000
p 0,504 0,786 0,384
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Tablo 11°de goriilen antropometrik gostergelere gore postoperatif donemde
hastalarin tiim grupta agirlik (kg) degisimi anlamli farklilik gostermektedir (p<0,05).
GB grubundaki agirlik degisimi ile SG grubundaki agirlik degisimi anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05).

Kaybedilen agirlik (kg) 6l¢iimlerinin gruplar igi ve gruplar arast dagilimi
verilmistir. Tabloda goriilen antopometrik degerlere gore postoperatif donemde
hastalarin agirliklar1 (kg), tim grupta verilen agirlik ol¢timleri de§isimi anlamli
farklilik gostermektedir (p<0,05). GB grubundaki verilen agirlik degisimi ile SG

grubundaki verilen agirlik degisimi anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Hastalarn BKI (kg/m?) degisimi igin grup ici ve gruplar arasi dagilini
verilmistir. Antropometrik gostergelere gore postoperatif donemde hastalarin BKI
degerleri (kg/m?) gruba gore anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05). Hastalarin
tiim grupta BK1I dl¢iimleri anlamli farklilik gostermektedir(p<0,05).

Yag kiitlesi (kg) i¢cin grup ici ve gruplar arasit dagilimi verilmistir. (p>0,05).
Hastalarin tiim grupta yag kiitlesi 6lgtimleri anlaml farklilik gostermektedir (p<0,05).
GB grubundaki yag kiitlesi degisimi ile SG grubundaki yag kiitlesi degisimi anlaml
farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Kas kiitlesi (kg) i¢in grup igi ve gruplar arast dagilimi verilmistir. Hastalarin tim
grupta kas kiitlesi dl¢timleri degisimi anlamli farklilik gostermektedir (p<0,05). GB
grubundaki kas kiitlesi degisimi ile SG grubundaki kas kiitlesi degisimi anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Yag orani (%) i¢in grup i¢i ve gruplar aras1 dagilimi verilmistir. Postoperatif
donemde hastalarin tim grupta yag oranlart (%) degisimi anlamli farklilik
gostermektedir (p<0,05). GB grubundaki yag degisimi ile SG grubundaki yag degisimi
anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Bariatrik cerrahi 6ncesi ve sonrasi hastalarin ameliyat tiiriine gore glisemik

parametrelerinin dagilimi Tablo 12’ de verilmistir.
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Tablo 12.

Hastalarin Ameliyat Tiiriine Gére Glisemik Parametreleri

4.5

Ameliyat
AKS HbAlc
Tiirii
SG GB SG GB
t p t p
Ort.£Ss. Ort.£Ss. Ort.£Ss. Ort.£Ss.
Preop 100,05£19,25 | 119,71+£59,34 | 1,437 | 0,163 | 5,25+0,47 | 6,21+1,64 | 2,577 | 0,017
Post-op. 1. ay 95,32+16,88 97+20,1 0,285 | 0,777 5+0,53 5,39+1,02 | 1,477 | 0,148
Post-op. 3. ay 91,32+10,13 93,9+13,08 | 0,694 | 0,492 | 4,79+0,31 540,52 1,488 | 0,145
Post-op. 6. ay 89,53+7,65 90,48+10,03 | 0,334 | 0,74 | 4,91+0,48 | 4,81+0,4 | -0,723 | 0,474
Post-op. 12. ay 90,21+4,83 91,57+8,94 0,59 | 0,559 | 4,88+0,48 | 5,19+0,55 1,83 0,075
t 1,879 3,841
p 0,176 0,026
Coklu SG:13;14,15
karsilastirma GB:12;13;,14;15;23;2.4,;34,

*p <5, Bagimsiz T testi, Ss.=Standart Sapma

Postoperatif donemde glisemik degerlere gore hastalarin tiim grupta AKS

Olgtimleri degisimi anlamli farklilik gdstermektedir (p<0,05). Ac¢lik kan sekeri

degisiminin GB ile SG grubundaki degisimi anlamli farklilik géstermemektedir

(p>0,05).

Glisemik degerlere gore postoperatif donemde HbA1lc dlgiimleri degisimi tiim

grupta anlaml farklilik géstermektedir (p<<0,05). GB grubundaki HbA1lc degisimi ile

SG grubundaki HbAlc degisimi anlamli farklilik géstermektedir. GB olanlarin

ortalamasi daha yiiksektir (p<0,05).

Bariatrik cerrahi hastalarinin ameliyat tiiriine gore plazma lipid degerleri i¢in

dagilimi Tablo 13’te verilmistir.
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Tablo 13.

Hastalarin Ameliyat Tiiriine Gore Plazma Lipid Degerleri

Kolesterol LDL
SG GB SG GB
Ort.£Ss. Ort.£Ss. ‘ P Ort.£Ss. Ort.£Ss. { P
Preop 186+29,67 195,384+60,93 | 0,628 | 0,535 | 120,93+29,36 123,29+52,65 | 0,177 | 0,861
Post-op. 1. ay 163,84+32,17 | 172,62+51,23 | 0,641 | 0,525 | 100,06+28,71 107,32+42,88 | 0,622 | 0,537
Post-op. 3. ay 153,11£26,6 160+29,2 0,778 | 0,442 | 98,16+20,22 95,03+£29,18 -0,39 | 0,699
Post-op. 6. ay 140,37+37,29 | 139,38+22,53 | -0,10 | 0,919 | 86,03+22,78 88,63+28,77 0,315 | 0,754
Post-op. 12. ay 152,32+30,23 157,9+27,74 0,61 | 0,546 91,14+21,5 90,02+29,51 -0,13 | 0,895
t 0,189 0,215
p 0,882 0,879
HDL Trigliserit
SG GB SG GB
Ort.£Ss. Ort.+Ss. : P Ort.+Ss. Ort.+Ss. ! P

Preop 56,11+21,51 | 50,48+22,76 | -0,80 | 0,428 | 123,16+64,83 | 193,81+156,62 | 1,896 | 0,069
Post-op. 1. ay 52,63+£13,95 44,69+10,9 -2,01 | 0,051 1044222 149,52+102,82 | 1,863 | 0,073
Post-op. 3. ay 44,68+7,87 48,01+£9,28 1,216 | 0,232 88+33,27 100,1+24,4 1,32 | 0,195
Post-op. 6. ay 52,53+9,75 73,24491,86 | 0,977 | 0,335 80,37+34,3 104,33+75,86 | 1,264 | 0,214
Post-op. 12. ay 51,29+15,21 55,24+12,7 0,894 | 0,377 | 76,21£20,46 95,38+33,88 2,189 | ,036*
t 1,248 1,481
p 0.282 0,234*
Coklu GB:12;131415
karsilagtirma

*p <5, Bagimsiz T testi, Ss.=Standart Sapma

Total kolesterol diizeylerine bakildiginda post-operatif donemde hastalarin total

kolesterol parametreleri degisimi tim grupta anlamli farklililk gostermektedir

(p<0,05). GB grubundaki total kolesterol degisimi ile SG grubundaki degisimi anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0,05).

LDL diizeylerine bakildiginda post-operatif donemde LDL 6l¢iimleri degisimi

tiim grupta anlamli farklilik gostermektedir (p<0,05) GB grubundaki LDL degisimi ile

SG grubundaki LDL degisimi anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

HDL diizeylerine bakildiginda postoperatif donem HDL 6lgiimleri degisimi tiim

grupta anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). GB grubundaki HDL degisimi ile

SG grubundaki HDL degisimi anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Trigliserit parametrelerine bakildiginda GB olanlarin ortalamasi daha yiiksektir.

38




Postoperatif donemde tiim grupta trigliserit parametreleri degisimi anlamli farklilik
gostermektedir (p<0,05). GB grubundaki trigliserit degisimi ile SG grubundaki
trigliserit degisimi anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Bariatrik cerrahi hastalarinin ameliyat tiirline gore vitamin-mineral degerleri

degisimi Tablo 14’te verilmistir.
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Tablo 14.

Hastalarin Ameliyat Tiiriine Gére Vitamin ve Mineralleri

B12 Fe Ferritin
SG GB SG GB SG GB
Ort.%Ss. Ort.%Ss. ! " Ort.£Ss. Ort.£Ss. ' P Ort.£Ss. Ort.£Ss. ‘ P
Preop 406,14+245,14 509,89+386 1,002 | 0,323 | 85,19+35,87 | 83,21+38,44 | -0,168 | 0,868 | 57,74+72,67 92,12498,9 | 1,241 | 0,222
Post-op. 1. ay 415,66+209,54 | 532,6+368,94 1,215 | 0,232 | 97,26+£56,63 | 64,63+23,85 | -2,332 | ,029* | 66,7+£75,59 77,72+88,54 | 0,421 | 0,676
Post-op. 3. ay 364,87+£193,39 | 508,01£367,43 | 1,517 | 0,137 | 91,28450,44 | 75,69+27,69 | -1,228 | 0,227 | 30,15+29,87 | 54,25+51,58 | 1,829 | 0,077
Post-op. 6. ay 390,06+193,58 | 463,63+254,1 1,022 | 0,313 | 72,47+21,99 | 80,76+31,43 | 0,956 | 0,345 | 29,424+30,86 | 47,8+73,25 1,014 | 0,317
Post-op. 12. ay 339,52+167,37 | 591,64+434,49 | 2,465 | 0,021 | 79,73+32,77 | 80,62+33,17 | 0,085 | 0,933 | 51,02+61,31 | 34,43+33,13 | -1,079 | 0,287
t 2,045 2,716 1,567
p 0,12 0,057 0,21
Folik Asit Mg Ca
SG GB SG GB SG GB
Ort.%Ss. Ort.+Ss. ! P Ort.£Ss. Ort.£Ss. ! P Ort.£Ss. Ort.£Ss. ' P
Preop 9,53+4,26 9,77£3,6 0,195 | 0,846 2,11£0,21 1,95+£0,22 | -2,361 | 0,023 9,28 9,02++0,68 | -1,415 | 0,165
Post-op. 1. ay 9,02+4,91 8,5+3,48 -0,388 0,7 1,99+0,19 1,99+0,17 | -0,015 | 0,988 9,07 8,87+0,74 -1,012 | 0,318
Post-op. 3. ay 8,2+3,62 8,88+4,83 0,496 | 0,623 2,01+0,2 1,98+0,2 -0,448 | 0,656 8,97 8,53+1,07 -1,735 | 0,094
Post-op. 6. ay 8,54+4,35 8,94+5,17 0,27 0,789 1,97+0,17 1,99+0,21 0,318 | 0,752 9,17 8,94+0,54 -1,299 | 0,202
Post-op. 12. ay 15,04+24,18 10,3+5,23 -0,877 | 0,386 2,06+0,16 2,04+0,16 | -0,507 | 0,615 9,09 8,97+0,48 -0,954 | 0,346
t 0,852 2,084 0,701
p 0,379 0,113 0,019*
Coklu GB:1.4;1.5;2 4;1.5;3.4,35;45
karsilastirma

*p <5, Bagimsiz T testi, Ss.=Standart Sapma
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Postoperatif donemde B12 degisimi anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0,05). GB grubundaki B12 degisimi ile SG grubundaki B12 degisimi anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05). Hastalarin B12 degerleri gruba goére anlamli
farklilik géstermektedir (p<0,05). Buna gore GB olanlarin ortalamasi daha yiiksektir
(Tablo 14).

Postoperatif donemde Fe degisimi anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
GB grubundaki Fe degisimi ile SG grubundaki Fe degisimi anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Hastalarin Fe degeri gruba goére anlamli farklilik

gostermektedir (p<0,05). Buna gore SG olanlarin ortalamasi daha yiiksektir.

Postoperatif donemde ferritin  Glglimleri  degisimi  anlamli  farklilik
gostermektedir (p<0,05). GB grubundaki ferritin degisimi ile SG grubundaki ferritin
degisimi anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Hastalarin ferritin 6l¢timleri

gruba gore anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Postoperatif donemde folik asit Olglimleri degisimi anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). GB grubundaki folik asit degisimi ile SG grubundaki folik
asit degisimi anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Hastalarin folik asit

Olgtimleri gruba gore anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Postoperatif ~ donemde Mg  Olglimleri  degisimi  anlamli  farklilik
gostermemektedir (p>0,05). GB grubundaki Mg degisimi ile SG grubundaki Mg
degisimi anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05). Hastalarin Mg degeri gruba
gore anlamh farklilik gostermektedir (p<0,05). Buna gore SG olanlarin ortalamasi

daha yiiksektir.

Postoperatif donemde Ca Ol¢limleri degisimi anlamli farklilik gostermektedir
(p<0,05). GB grubundaki Ca degisimi ile SG grubundaki Ca degisimi anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Hastalarin Ca ol¢iimleri gruba gore anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05).

Bariatrik cerrahi hastalarinin ameliyat tiiriine gére plazma protein degerleri

degisimi Tablo 15’te verilmistir.
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Tablo 15.

Hastalarin Ameliyat Tiiriine Gére Plazma Protein Degerleri

Albiimin Total Protein
SG GB SG GB
t p t p

Ort.£Ss. Ort.+Ss. Ort.£Ss. Ort.£Ss.
Preop 4,17£0,64 | 4,01£0,49 | -0,86 | 0,392 | 6,57+0,49 | 6,4+0,67 -0,87 | 0,387
Post-op. 1. ay 4,05+0,27 4,22+0,5 1,368 | 0,179 6,56+0,43 6,46:0,62 -0,60 0,55
Post-op. 3. ay 3,95+0,39 | 4,08+0,29 | 1,232 | 0,226 6,53+0,35 | 6,46+0,51 -0,46 | 0,647
Post-op. 6. ay 4,13+£0,23 | 4,16+0,33 0,28 0,781 | 6,6+0,28 6,68+0,43 0,728 | 0,471
Post-op. 12.ay | 4,11+£0,29 | 4,14+0,35 | 0,319 | 0,751 6,71+0,53 | 7,07+0,85 1,589 0,12
t 1,563 3,300
p 0,202 ,042*
Coklu

GB:1 4;15;2 4;15;34;35;45

karsilastirma

Postoperatif donemde gore albiimin seviyeleri degisimi anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05). GB grubundaki albiimin degisimi ile SG grubundaki

alblimin degisimi anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05, Tablo 14).

Postoperatif donemde total protein Olgiimleri degisimi anlamli farklilik

gostermektedir (p<0,05). GB grubundaki total protein degisimi ile SG grubundaki total

protein degisimi anlamh farklilik géstermektedir (p<0,05). Hastalarin total protein

oOlgtimleri gruba gore anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05, Tablo 14).

Postoperatif donem 1. Yil sonrasi diyetle alinan besin Ogesi igeriklerinin

ameliyat tiirii acisindan incelenmesi Tablo 16’da gosterilmistir.
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Tablo 16.

Besin Ogesi Iceriklerinin Ameliyat Tiirii Acisindan Incelenmesi

GB SG t p
Ort+Ss. Ort+£Ss.
Enerji(kkal) 797,11+221,01 845,85+193,19 -0,739 0,464
Prot(g) 46,29+20 51,61£17,06 -0,900 0,374
Yag(g) 38,6+13,23 40,93+8,44 -0,669 0,508
CHO(g) 62,87+25,1 65,02+30,12 -0,245 0,807
Lif(q) 10,9+5,23 13,59+7,94 -1,274 0,210
PUFA(g) 7,56+6,34 6,88+4,04 0,396 0,695
Kolesterol(g) 202,12+122,61 290,72+105,16 -2,44  ,019*
AVit(ug) 825,07+473,06 1066,61+806,2 -1,169 0,250
Karoten(pg) 3,19+2,64 5,144,87 -1,520 0,140
EVit(mg) 7,35+6,62 8,66+5,47 -0,678 0,502
B2(mg) 1,5¢1,91 1,16£0,35 0,768 0,447
B6(mg) 0,8+0,33 0,89+0,34 -0,892 0,378
Folat(pg) 261,96+277,2 241,63+143,54 0,287 0,776
CVit(mg) 58,4+41,23 85,59+93,78 -1,208 0,235
Kalsiyum(mg) 539,78+229,35 525,99+292,95 0,167 0,869
Magnezyum(mg) 181,96+111,71 198,46+84,3 -0,523 0,604
Fosfor(mg) 879,19+621,83 888,03+479,4 -0,050 0,960
Demir(mg) 7,97+£10,39 8,06+4,6 -0,033 0,974
Cinko(mg) 6,5742,15 6,84+2,21 -0,393 0,697

Postoperatif donem 1.y1l sonrasi diyetle alinan besin 6gesi karsilanma

yiizdelerinin ameliyat tiirii agisindan incelenmesi Tablo 17’ de gosterilmistir.
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Tablo 17.

Besin Ogesi Iceriklerinin Ameliyat Tiirii Acisindan Incelenmesi

GB SG
Ort+Ss. Ort+Ss. t p

Enerji(kkal) 797,11+221,01 845,85+193,19  -0,739 0,464
Prot(g) 46,29+20 51,61£17,06 -0,900 0,374
Yag(g) 38,6+13,23 40,93+8,44 -0,669 0,508
CHO(g) 62,87+25,1 65,02+30,12 -0,245 0,807
Lif(q) 10,9+5,23 13,59+7,94 -1,274 0,210
PUFA(g) 7,56+6,34 6,88+4,04 0,396 0,695
Kolesterol(g) 202,12+122,61 290,72+105,16  -2,44 ,019*
AVit(pug) 825,07+473,06 1066,61+806,2  -1,169 0,250
Karoten(ng) 3,1942,64 5,1+4,87 -1,520 0,140
EVit(mg) 7,35+6,62 8,66+5.47 -0,678 0,502
B1(mg) 1,04+£2.4 0,66+0,32 0,682 0,499
B2(mg) 1,5+1,91 1,16+0,35 0,768 0,447
B6(mg) 0,8+0,33 0,89+0,34 -0,892 0,378
Folat(pg) 261,96+277,2 241,63+143,54 0,287 0,776
CVit(mg) 58,44+41,23 85,59+93,78 -1,208 0,235
Potasyum(mg)

1873,32+1903,76 1915,55+968,12  -0,087 0,931
Kalsiyum(mg) 539,78+229,35 525,99+292,95 0,167 0,869
Magnezyum(mg) 181,96+111,71 198,46+84,3 -0,523 0,604
Fosfor(mg) 879,19+621,83 888,03+479,4  -0,050 0,960
Demir(mg) 7,97+10,39 8,06+4,6 -0,033 0,974
Cinko(mg) 6,57+2,15 6,84+2,21 -0,393 0,697

Bireylerin postoperatif donem 1. y1l sonrasi giinliik tiikettikleri ortalama enerji,

makro ve mikro besin dgeleri dagilimi tablo 17°de gosterilmistir.

Calismaya dahil edilen bireylerin 24 saatlik besin tiiketim durumlar1 incelenmis
ve tiim bireylerin ortalama enerji ve besin Ogesi alimlar1 hesaplanmistir. Giinliik
ortalama enerji, protein, yag, karbonhidrat, posa, ¢oklu doymamis yag asitleri, A
vitamini, E vitamini, B1 vitamini, B2 ve B6 vitamini, C vitamini, fosfor, sodyum,

potasyum, magnezyum, demir, ¢inko degerlerinin operasyon gruplari iginde

istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamuistir (p>0.05).
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Bu calismada GB ve SG grubundaki bireylerin enerji alimi miktarlarinin
ortalamasi sirayla 797,114+ 221,01 ve 845,85+ 93,19 kkal’dir ve diisiik seviyededir.
Tiim vitamin minerallerin alim1 genel olarak giinliik alimi1 6nerilen (DRI) degerlerinin
altindadir. Diyet kolesterol, ameliyat tiirline gore anlamli farklilik gdstermektedir
(p<0,05). GB grubunun diyet kolesterol alimi ortalamasi 202,12 mg/dl iken SG
grubunun 290,72 mg/dl’dir. Buna gore SG olanlarin diyet kolesterol ortalamasi daha

yiiksektir.

Diyetle alinan besin tiiketim ortalamalar1 sonucu enerji, makro, mikro besin
Ogelerinin  karsilanma  yilizdeleri, ameliyat tirline gore anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).
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Boliim 5
Tartisma, Sonuc ve Oneriler

Obezite yalnizca bireyleri degil, genel saglik sistemini kapsamakla beraber
toplumu etkileyen bir hastaliktir. Obezitenin saglik riskleri arasinda; kalp-damar
hastaliklari, tip 2 diyabet, hiperlipidemi, hipertansiyon, osteoartrit ve uyku apnesi
bulunmaktadir. Viicut agirliginin %5-10 oraninda azalmasi bu kronik hastaliklarin

risklerinin ve diyabet insidansinin azalmas ile iliskili bulunmustur (Frithbeck, 2015;

Maggard, 2005).

Uzun vadeli agirlik kaybi1 ve obeziteye eslik eden sistemik hastaliklarin
tedavisinde en etkili yontemlerden biri bariatrik cerrahidir. Her sene bariatrik cerrahi
vakalarinin sayist artmaktadir. Bu sayilarin artmasi ameliyat yontemlerini, ameliyat
olacak hasta se¢imlerinde 6zenli olmayi, cerrahi sonrasi iyilesme siireci agisindan

multidisipliner takibi gelistirmistir (Gondal, 2019).

Bu calismada GB gegiren bireylerin yas ortalamasi 44,57+ 12,31 yil iken, SG
olan bireylerin yas ortalamasi 39,11£13,40 yiI’dir. Ameliyat i¢in basvuran obez

bireylerin yas araligi, diinya geneli ortalamasina yakindir (Lorenzo, 2020).

Obezite ile iligkili spesifik risk faktorleri bireylerin  sosyodemografik
ozelliklerine gore farklilik gosterebilmektedir. Bu faktoreler 1rk, cinsiyet ve toplumsal
kosullara gore de degiskenlik gosterebilmektedir (Newton vd., 2017). IFSO 2019
yilinda diinya genelinde bariatrik cerrahi ameliyatlarini geciren hastalarin %77’ sinin
kadin oldugunu gostermistir (IFSO, 2019). Calismaya katilan obez kadinlarin orani
%77,5 ve obez erkeklerin oran1 %22,5 olup, obez kadin bireylerin sayisinda anlamh
bir fark goériilmiistiir. Bu ¢aligsmaya katilan kadinlarin %76,2’si GB, %78,9’ unun SG
operasyonu gecirdigi goriilmistiir. Obezitenin ¢ogu popiilasyonda kadinlarda,
erkeklere gore daha fazla oranda goriilmesi ¢alismamizdaki bu sonuglart literatiirle

destekler niteliktedir.

Diinya ¢apinda bariatrik cerrahi BKi'si > 40 kg/ m? veya tip 2 diyabet gibi ciddi
komorbiditeleri olan BKI > 35 kg/ m? olan hastalarla siirlandirilmaktadir (Cummings,
2014). 2011 yilinda morbid obez 217 yetiskin SG (n = 107) ve GB (n=110) hastalarda,
SG hastalarinin GB hastalarina kiyasla BKi’deki diisiis oran1 yiizdesi, 5 y1l sonra

%61.1 ve %68.3 olarak goriilmiistiir. Operasyon sonrast 5 sene siiren takipte SG ve
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GB yontemleri karsilagtirildiginda agirlik kaybinda anlamli bir fark goériilmemektedir
(Peterli, 2018). Calismamiza, literatiire uygun bicimde SG ve GB dncesi BKI > 35 kg/
m? olan obez bireyler ameliyat sonrasi takip verileri ile dahil edilmistir. Calismaya
dahil edilen bireylerin, ameliyat 6ncesi BK1 41,73 kg/ m? iken, BKI degerleri degisimi;
1.ay i¢in 36,70 kg/ m?, 12.ay kontrollerinde 25,77 kg/ m?‘ye diismiistiir. Operasyon
sonrasi 1 senelik siirecte BKI degerinde 6nemli bir azalma gdzlenmesinin sebebinin,
operasyona bagli olarak hastalarin mide hacminin kiiciiliip, diisiik kalori ile

beslenmelerine bagli oldugu diisiiniilmektedir.

Yapilan bir¢ok ¢alismada bariatrik cerrahi sonrasinda agamali bir diyet tedavisi
uygulanmistir. Bu agamalar; agik siv1 diyeti, tam sivi diyeti, piire diyeti, yumusak kati
gida diyeti olarak uygulanmaktadir. Literatiirler, beslenme yetersizliklerinin 6niine
gecebilmek adina bu goriisii desteklemektedir (Jastrzebska, 2015). Schollenberger ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada obezite cerrahisi sonrasi yeterli protein aliminin
viicut yag Kkiitlesi kaybini artirarak ve kas kaybini azaltarak, agirlik kaybini
kolaylagtirmada 6nemli gorevi oldugu gozlemlenmistir (Schollenberger vd., 2016).
Caligmamizda, ameliyat sonrasi tiim grupta yag olctimleri (%) ve yag kiitlesi (kg)
degisiminde anlamh disiisler goézlemlenmektedir. Bu calismanin sonuglarinin,
bariatrik cerrahiye bagli enerji aliminin azaldig1 ve postop donemde bireyin beslenme
aligkanliklart degisimlerinin viicut agirligi kaybinda etkili olmasini saglamakta oldugu

diistiniilmektedir.

Obezite cerrahisini takip eden ilk aylarda yogun ve hizli agirlik kayb1 dnceden
var olan sarkopenide siddetlenme veya sarkopeni baslangicinin meydana gelebildigi
gozlemlenmektedir. Yapilan bir ¢alismada, 41 SG ve 21 GB operasyonu gecirmis
sedanter bireylere fonksiyonel degerlendirme yontemi olarak metabolik parametreler
ve iskelet kas1 kiitlesi biyoelektrik empedans analizi (BIA) degerlendirmesi yapilmis
olup, operasyon sonrasi ilk 6 aylik siiregte BIA’da gosterilen preop déneme kiyasla
yagsiz viicut kitlesindeki azalma, kas fonksiyonunu etkilememis ve kas giiclindeki
iyilesmeyle beraber metabolik parametrelerde (aglik kan sekeri, ferritin) iyilesme
gozlemlenmistir (Coral, 2021). Calismamizda, bariatrik cerrahi sonrasi tiim grupta kas
kiitlesi 6lgiimleri degisimi anlamli bir azalma gézlemlenmistir. Operasyon 6ncesi her
iki gruptaki kas kiitlesi degisimi 59,24 kg’ten, operasyon sonrasi 1 yil i¢inde 50,80
kg’a azalmistir. Bu durumun sebebinin her iki grubun doktoru ve diyetisyeni takibinde
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oldugu, hastalara uygun goriilen diyet tedavisinin, besin desteklerinin, egzersiz
Onerilerinin, verilen egitimlerin bireylerin saglikli agirlik kaybi ile beraber metabolik
parametrelerin iyilestigi yoniinde oldugu diisliniilmektedir ve bu goriis ¢alismamizda

desteklenmistir.

Bariatrik cerrahi yontemlerinin diyabetin remisyonunda hizli bir islevi vardir.
Bariatrik cerrahinin glikoz homeostaz1 iizerindeki etkisi agirlik kaybi ile
iliskilendirilmistir (Batterham, 2016; Piche, 2020). Calismamiza katilan hastalarimizin
HbAlc seviyelerinde diisiis gozlemlenmistir. GB olanlarin ameliyat oncesi HbAlc
degerleri ortalamasi 6,21 mg/dl iken ameliyat sonras1 3.ay’da 5,00 mg/dl, 1.yi1lda 5,19
mg/dl iken; SG hastalarimizda ise ameliyat 6ncesi HbAlc degerleri ortalamasi 5,25
mg/dl, ameliyat sonras1 3. ay’da 4,79 mg/dl, 1. yilda 4,88 mg/dl’dir. Yapilan bir
calismada, GB ameliyatini takiben hastalarin HbAlc degeri oram1 3 aylik takipte %
11,8 mg/dl 'den % 7,9 mg/dl 'ye diistiigii goriilmiistiir. Benzer sekilde, GB ve SG
uygulanan diyabetli 1111 hastayi igeren 2019 yilinda yapilan bir ¢alismada, hastalarin
% 74'Uinde ilk 1 yilda diyabetin remisyonu yasanmistir (Madsen vd., 2019; Affinati,
2019). Ameliyata bagl enerji aliminin azalmasi, besin dgesi tercihlerinde farklilikla
beraber agirlik kaybindaki artisa bagli olarak bireylerin glisemik parametrelerinde
degisim oldugunu disiindiirmekte ve calismamizin sonuglar1 literatiir bulgulariyla

benzerlik gostermektedir.

Yapilan bir c¢alismada bariatrik cerrahi sonrasi hastalarin aglhik kan sekeri
seviyelerinin 94,0 mg/dl’den 3 ayda 91 mg/dl’ye azaldig1 goriilmiistiir (Ozdemir,
2019). Calismamiza katilan tiim ameliyat sonrasi hastalarin 1. ve 3. ay ac¢lik glikoz
degerlerinde diisme gozlemlenirken bu diisiislerin ameliyat tiiri agisindan anlamli
degisimi bulunamamustir. Bariatrik cerrahinin glisemik degerler iizerindeki etkisi
tizerine yapilan bir diger ¢alismada; GB operasyonu dncesi 32 hastanin aglik kan sekeri
> 126 mg/dl iken; operasyon sonrasi ilk ayda aglik kan sekeri <110 mg / dl'ye ulastig1
ve ameliyat sonasi ilk 12 ay icinde bu glisemik degerleri koruduklar1 gozlenmistir
(Carbajo, 2014). Bariatrik cerrahinin glisemik degerlere anlamli bir etkisi oldugu
bulunmus olmasinin sebebinin operasyon sonrasi kiigiilen mide hacmi ve yasakli
gidalarin bireyleri saglikli beslenmeye zorladig1 yoniinde olmasi ve ger¢eklesen agirlik

kaybi ile beraber glisemik parametrelerinin iyilesmesi diisiiniilmektedir.

Obezite cerrahisi kardiyovaskiiler hastalik risk faktorlerinin azalmasinda
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etkilidir. Bu alanda yapilan ¢ogu ¢alisma ise bu risk faktorlerindeki iyilesmenin kan
lipid seviyelerindeki azalma ile iligkisini bagdastirmaktadir (Harold, 2016; Climent,
2020). Calismamiza katilan bireylerin ameliyat sonrasi total kolesterol, LDL ve
trigliserit degerlerinde azalma, HDL seviyesinde artis gozlemlenmistir. Ameliyat
oncesi LDL kolesterol degerleri degisimi 31,64 mg/dl azalarak, 1. yilda 90,53 mg/dl
degerine gelmistir. TEMD nin Dislipidemi Tan1 ve Tedavi Kilavuzuna gore kandaki
lipid degerleri i¢in ideal degerler LDL kolesterol i¢in 100-129 mg/dl olarak kabul
edilmektedir (TEMBD, 2021). Bir diger calismada operasyon sonrasi ilk 3 aylik
donemde BK1’deki 1 kg/m? azalmani LDL Kolesterol diizeyinde 2,15 mg/dl azalmaya
sebep oldugu saptanmistir (Colak D, 2021). Bu durumun sebebibin ameliyat sonrasi
agirlik kaybi ile beraber kan lipid seviyelerindeki iyilesmeye bagli oldugu

diistiniilmektedir.

Yapilan bir ¢alismada GB ve SG yoOntemlerinin malabsorbsiyona yol agmasi
sebebiyle ve obez hastalarda artan adipozite ile iliskili inflamasyon nedeni ile demir
emiliminin 6nemli oranda azaldigi vurgulanmigtir (Manuel, 2012). 2018 yilinda
yapilan bir ¢calismada GB’l1 26 hastanin preop donem Fe seviyeleri 11.0 ug/dl’ den
operasyon sonrasi ilk 3 ayda 9.7 pg/dl’ye diismiis; 6. ayda 12.9 pg/dl’ye ¢ikmistir
(Perin, 2018). Calismamiza gore ameliyat sonrasi hastalarda, ferritin ve demir basta
olmak iizere element yetersizlikleri bulunmustur. GB hastalarinda, ameliyat sonrasi 3.
ayda Fe degeri preop doneme kiyasla 7,52 gr/dl azalarak, 75,69 gr/dl seviyesine
gelmis, 6.ayda 80,76 gr/dl’ye ¢ikmistir. Ameliyat sonrasi ilk 1 senede Fe olgtimleri
degisimi gruplar aras1 anlamli farklilik gostermemektedir. Bunun sebebinin operasyon
sonrast gerceklesen emilim bozukluguna karst demir eksikliginin tedavi edilebilmesi
icin hastalarin doktor kontroliinde besin preperatlarini almasma bagh oldugu

diistiniilmektedir.

2011 yilinda yapilan bir caligmada ise bariatrik cerrahi sonrasi hastalarda
kalsiyum, demir, vitamin B12, folik asit, D vitamini yetersizligi goriilmiis olup ¢ogu
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Bordalo, 2011). Mulita ve arkadaslarinin
yaptig1 bir calisma, SG sonrasinda mikrobesin yetersizliklerinin siklikla gézlemlendigi
yoniindedir (Mulita, 2021). Bizim ¢aligmamizda, hastalarimizin ameliyat sonrasi ilk
1 sene igindeki ferritin ve kalsiyum degerinde azalmalar goriilmiis olup anlaml

farklilik gostermemektedir. Bu durumun sebebinin ilk 1 sene i¢inde doktor
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kontroliinde besin preperatlar1 alimi ve diyetisyen kontroliinde bireye uygun diyet

programlarinin takibinin yapildigi yoniinde oldugu diisiintilmektedir.

Literatiir, bariatrik cerrahi yontemlerinin, ameliyat sonrasi ilk 12 aylik donemde
B12 vitamini eksikligi prevelansinda anlamli bir degisim bulunamadigi yoniindedir.
Ayrica, serum B12 vitamini eksikligi test yontemleri i¢in kullanilan, vitamin B12’nin
fonksiyonel bir belirteci olan, metilmalonik asit (MMA) hakkinda rapor verilmemistir.
Ameliyat sonrasi oral veya intramiiskiiler yoldan B12 vitamini takviyesi gerekliligine
dair kanit bulunamamstir. Bizim ¢alismamizda ameliyat sonrasi ilk 1 sene i¢inde B12
Olclimlerinde degisim gdzlemlenmemistir. Bu durumun sebebinin operasyon sonrasi
hekim tarafindan gerekli goriilen, hastalarin besin preperatlart alimlarinin ve

diyetisyen takibinde oldugu diisiiniilmektedir.

Caligmamizda, ameliyat oncesi albiimin degeri degisimi GB hastalarinda daha
diisiik seviyede olup, ameliyat sonras1 gore tiim grupta albiimin seviyelerinde anlamli
bir degisim gozlemlenmemistir. 2014 yilinda yapilan bir ¢alismada GB grubunda
preoperatif donemde albiimin seviyesinin benzer sekilde diisik oldugunu
gostermektedir. Ek olarak, ameliyattan sonraki 1 sene i¢inde alblimin seviyelerinin
degismedigi belirtilmistir (Gobato, 2014). Ek olarak, Nicoletti ve arkadaslar1 (2013)
GB sonrasi alblimin seviyelerinde artis oldugunu belirtmis olup, literatiirdeki bu goriis

calismamizla desteklenmemistir.

Bariatrik cerrahi oncesi SG olanlarin serum Mg seviyesi daha yiiksektir.
Bariatrik cerrahi sonrasi hastalarin serum Mg seviyelerinde herhangi bir degisim
saptanmamustir. Literatiirde de bariatrik cerrahi sonrast serum Mg seviyelerinin

kiyaslandig giivenilir ¢alisma sayisi yetersizdir.

Bariatrik cerrahi sonrasi serum total protein yetersizliklerinin, SG’ye kiyasla
GB’de daha belirgin oldugunu gosteren ¢aligsmalar goriilmektedir (Baig, 2018). Bizim
caligmamizda, her iki ameliyat yontemine gore total protein degisimi anlamli farklilik
goriilmemektedir. Bu bu durumun sebebinin ilk 1 senede uygulanan besin alimi
kisitlamalar1 ve diyetisyen goriismelerinin yapilmast oldugu disiiniilmekte olup,
sonuglar literatiirle benzerlik gostermemektedir. Yapilan bir caligmada diisiik protein
alimimin (60-120 g/giin) serum protein diizeylerinin azalmasina, serum demir, Bl
vitamini gibi mikrobesin yetersizliklerine yol agacagi belirtilmistir. Ayni1 ¢alismada,
yiiksek proteinli beslenmenin HDL seviyelerinde artisa, HbAlc seviyelerinde
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azalmaya katki saglayacagi gdézlemlenmistir olup verilen postop donemde verilen
egitimlerin yani sira kiiclilen mide hacmi ve yasakli besinlerin bireyleri saglikli

beslenmeye zorladigi tahmin edilmektedir (Faria, 2011).

Calismamiz geriye doniikk c¢alisma olup, hastalarin postoperatif donemde
uygulanan diyet tedavisi ve 1. yil sonrasi takviye alimi uyumu ile ilgili yetersiz ve

siurl bilgileri igermektedir.

Calismamiza gore bireylerin giinliik enerji alimlar1 ortalamalar1 degerleri GB ve
SG grubunda sirasiyla 797,11+£221,01 kkal; 845,85 +£193,19 kkal’dir ve olduca diisiik
seviyelerdedir. Cerrahi sonrasi beslenmenin amaci viicut agirligi kaybi sirasindayagsiz
viicut dokusunun korunmasi i¢in giinliik yeterli miktarda enerji ve besindgelerinin
saglanmasidir. Onerilen protein miktar1 60-80 g/giin ve ideal viicut agirhgibasimna 1-2
gramdir (Erdem N, 2013). Literatiire gore giinliik enerji ihtiyacinin %55- 60’1
karbonhidratlardan, %10-15’i proteinlerden, enerjinin en fazla %30’u yaglardan
saglanmalidir (Morris, 2022; TUBER, 2015). Bu ¢alismaya katilan bireyler diyetle
karsiladiklar1  karbonhidrat, protein, yag miktarlar1 literatiirle benzerlik

gostermemektedir.
5.1. Sonug¢

1. Calismaya 40 (n=20 SG, n=20 GB) hastalar1 dahil edilmistir. Calismaya
katilanlarin yas ortalamasi 41,98 + 12,97 yil, GB olanlarin yas ortalamas1 44,57 +
12,31 yil iken SG olanlarn ortalamasi 39,11 + 13,40 yil’dur.

2. Calismaya dahil edilen bireylerin antropometrik degisimleri kiyaslandiginda
1.y1lda, preop déneme gore; GB ve SG grubunda BKI (kg/m?), yag 6l¢iimleri (%), yag
kiitlesi (kg) ve yag kiitlesi (kg) degisiminde anlamli diisiisler saptanmistir ancak GB

ve SG gruplar arasinda anlamli degisim gostermemektedir.

3. Bariatrik cerrahi sonrasi donemde aclik kan sekeri ve HbAlc degerleri,
preoperatif doneme gore anlamli derecede azalmistir. GB grubundaki aglik kan sekeri
degisimi ile SG grubundaki aglik kan sekeri degisimi anlamli farklilik
gostermemektedir. GB grubundaki HbAlc degisimi ile SG grubundaki HbAlc
degisimi anlaml farklilik gostermektedir. GB olanlarin preoperatif HbAlc ortalamasi
daha yiiksektir.

4. Ameliyat sonrasi postoperatif total kolesterol, HDL ve LDL kolesterol
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degerlerine bakildiginda HDL kolesterol degerinde artig, trigliserit, LDL ve total
kolesterol degerinde azalma goézlenmistir. GB grubu ile SG grubundaki total

kolesterol, LDL, trigliserit degisimi anlamli farklilik géstermemektedir.

5. Bariatrik cerrahi Oncesi ve sonrasi hastalarin kan vitamin ve mineral
seviyelerine bakildiginda B12, Fe, folik asit, Mg, Na, K degisimi agisindan anlamli
fark gostermemektedir. Postoperatif donem ferritin ve kalsiyum degerleri ilk 1 sene
icinde preoperatif doneme gore azalmalar olup ancak anlamli farklilik

gbzlemlenmemektedir.

6. SG ve GB hastalarinin preoperatif ve postoperatif donem kan protein
Olctimleri degisimine bakildiginda albiimin 6l¢limleri ve total protein degisimi igin

anlamh farklilik bulunamamaistir.

7. Hastalarin postoperatif donem 1.y1l sonrasi giinliik tiikettikleri ortalamaeneriji,
makro, mikro besin O6geleri dagilimi ve besin 6gesi iceriklerinin ameliyat tiirii
acisindan incelenmistir operasyon gruplari iginde istatistiksel agidan anlamli fark
bulunmamaistir. Tiim vitamin ve mineral alim miktarlar1 giinliik alim1 6nerilen (DRI)
degerlerinin altindadir. Diyetle alinan besin tiiketim ortalamalar1 sonucu enerji, makro,
mikro besin 6gelerinin karsilanma ylizdeleri, ameliyat tiiriine gore anlamli farklilik

gostermemektedir.

Obezitenin tedavisinde diinya c¢apinda yaygin olarak kullanilan ve etkili bir
yontem olan bariatrik cerrahi, multidisipliner bir ekip ¢aligmasi gerektirmektedir. Bu
cerrahi ekipte, primer hekimin yapmis oldugu operasyon sonrasi basariy1 artiran
onemli bir unsur, bireyin diyetisyen kontroliinde yeni yasam tarzi degisikligi ve
beslenme diizenine uyum saglamasidir. Bariatrik cerrahi sonrasi hazirlanan 6zel
igerikli diyetler bireyin temel protein ve elektrolit gereksinimini karsilamalidir.
Beslenme destegi gereksinimi olan bireylerde makro-mikro besin o6geleri alimi
saglanmali ve besin preperatlari kullanimi ihtiyaci karsilanmalidir. Ameliyat 6ncesi ve
sonrasi siireglerde bireylerin diyetisyen takibi, yeni beslenme diizeni ve yasam tarzi
degisikligine adapte olmasi ig¢in Onemli rol oynamaktadir. Uygulanan diyetler
bireylerin ihtiyaci olan temel protein ve elektrolit degerini karsilarken, operasyon
sonrasi degisen sindirim sistemine uygun olmalidir. Bariatrik cerrahide diyetisyenin

roliinii ve diyet tedavilerini igeren daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

52



KAYNAKCA

Afshin, A. (2017). Health effects of overweight and obesity in 195 countries over 25
years. The New England Journal Of Medicine, 13-27.

Affinati, A. (2019). Bariatric surgery in the treatment of type 2 diabetes. Curr Diab
Rep. 19(12), 156.

Aills, L. (2008). Asmbs allied health nutritional guidelines for the surgical weight loSs.
patient, 73-108.

Algahtani, A. (2022). From biliopancreatic diversion to one anastomosis gastric
bypaSs., technique explanation and outcome. Obes Surg, 1405-1408.

American ASs.ociation Of Clinical Endoctinologist. (2013). Clinical Practice
Guidelines Fof Halthy Eating For The Prevention And Treatment Of Metabolic
And Endocrine Diseases in Adults: Cosponsored By The Amerikan ASs.ociation
Of Clinical Endocrinologists/ The American College Of Endocrinology And The
Obesity Soc. American ASs.o.

Andreu, A. (2010). Protein intake, body composition, and protein status following

bariatric surgery. Obes Surg. 1509-15.

Andromalos, L. (2018). Nutrition care in bariatric surgery: an academy evidence
analysis center systematic review. Journal Of The Academy Of Nutrition and
Dietetics, 2212-2672.

Avgerinos, D. (2010). Incidence and risk factors for the development of anemia

following gastric bypaSs. surgery. World J Gastroenterol, 1867-70.
Baig, S. (2018). Nutrition Obesity and Bariatric Surgery.

Batar, N. & Alphan, M. E. (2019). Sleeve Gastrektomi Sonras1 Ik Alt1 Ayda Besin O
geleri Allminin Bazi Biyokimyasal Parametrelere Etkisi. Duzce Medical
Journal, 21(3) , 223-232 . DOI: 10.18678/dtfd.596227.

Batterham, R. (2016). Mechanism of diabetes improvement following bariatric /
Metabolik surgery. 893-901.

Baysal, A. (2013). Diyet El Kitab.

Bettini, S. (2020). Diet approach before and after bariatric surgery. Reviews In
Endocrine & Metabolic Disorders, 297-306.

Bliiher, M. (2020). Metabolically Healthy Obesity.

53



Bordalo, L. (2011). Bariatric surgery: how and why to supplement. Revista da
ASs.ociacao Medica Brasileria, 57(1),111-118.

Brolin, R. (2018). Are vitamin B12 and folate deficiency clinically important after
roux-en-Y gastric bypaSs.. Gastrointest. Surg, 436-42.

Brolin, R. (2002). Malabsorptive gastric bypaSs. in patients with superobesity. J
Gastrointest Surg,195-203.

Busetto, L. (2014). Bariatric surgery in claSs. 1 obesity. Obes Surg, 24, 487-519

Carbajo, M. (2014), Included in the database of the European accreditation council for
excellence centers for bariatric surgery with laparoscopic one anastomosis

gastric bypaSs.. Nutr Hosp, 1032-8.

Chung, A. (2018). Sleeve gastrectomy: surgical tips. J Laparoendosc Adv Surg Tech
A, 930-937

Climent, E. (2020). Morbid obesity and dyslipidaemia: The impact of bariatric surgery.

Clin Investig Arterioscle, 79-86.

Cockel, R. (1971). Serum biochemical values in rheumatoid disease. Annals of the
Rheumatic Diseases, 166-170.

Conner, J. (2021). Biliopancreatic Diversion With Duodenal Switch.

Coral, R. (2021). Improvement in muscle strength and metabolic parameters despite
muscle maSs. 10Ss. in the initial six months after bariatric surgery. Obes Surg,
4485-4491.

Cottam, D. (2020). Single anastomosis duodenal switch: 1-year outcomes. Obes Surg,
1506-1514.

Cottam, D. (2020). Single anastomosis duodenal switch: 1-year outcomes. Obes Surg,
1506-1514.

Cummings, D. (2014). Beyond BMI: the need for new guidelines governing the use of
bariatric and metabolic surgery. The Lancet. Diabetes & Endocrinology, 175-
181.

Artict Colak, G., & Saglam, D., (2021). Laparoskopik Sleeve Gastrektomi
Operasyonunun Kisa Dénemde Besin Alimi, Biyokimyasal Kan Parametreleri
ve Antropometrik  Olgiimlere  Etkisinin  Degerlendirilmesi. Acibadem
Universitesi Saglik Bilimleri Dergisi , vol.12, no.2, 291-295.

54



DelLegge, M. (2008). Nutritional ASs.eSs.ment. In: Nutrition and Gastrointestinal

Disease. Clinical Gastroenterology.

Dewey, M. (2011). Vitamin D and calcium status and appropriate recommendations
in bariatric surgery patients. Gastroenterol Nurs, 367-74.

Dixon, J. (2001). Elevated homocysteine levels with weight loSs. after Lap-Band®
surgery: higher folate and vitamin B12 levels required to maintain homocysteine
level. Int J Obes, 219-227.

Ebispro for Windows. Turkish Version Beslenme Bilgi Sistemleri (version 7.2),

Germany.

El Ansari, W., & Elhag, W. (2021). Weight Regain and Insufficient Weight LoSs. After
Bariatric Surgery: Definitions, Prevalence, Mechanisms, Predictors, Prevention
and Management Strategies, and Knowledge Gaps-a Scoping Review. Obesity
surgery, 31(4), 1755-1766. https://doi.org/10.1007/s11695-020-05160-5

Elliot, K. (2003). Nutritional considerations after bariatric surgery. Crit Care Nurs Q,
26(2):133-8.

English, W. J., DeMaria, E.J., Hutter, M.M., Kothari, S.N., Mattar, S.G., Brethauer,
S.A. & Morton, J.M. (2018). American Society for Metabolic and Bariatric
Surgery 2018 estimate of metabolic and bariatric procedures performed in the
United States. Surg Obes Relat Dis, 16(4), 457-463.

Faria, S.L., Faria, O.P. & Buffington, C. (2011). Dietary protein intake and bariatric

surgery patients: a review. Obes Surg, 21(11), 1798-805.

Faria, S. (2009). Relation between carbohydrate intake and weight l0Ss. after bariatric
surgery. Obes Surg, 708-16.

Friithbeck, G. (2015). Bariatric and metabolic surgery: a shift in eligibility and succeSs.
criteria. Nat Rev Endocrinol, 465-77.

Fulton, M. & Srinivasan, V.N. (2021). Obesity, Stigma And Discrimination. In:
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing.

Gletsu, N. (2019). A succeSs.ful nutritional therapy for postprandial hypoglycemia
after bariatric surgery, The American Journal of Clinical Nutrition, 110(2), 267-
268.

Gobato, R. (2014). Micronutrient and physiologic parameters before and 6 months

55


https://doi.org/10.1007/s11695-020-05160-5

after RYGB. Surg Obes Relat Dis.944-51.

Goldner, W., Lyden, E., Thompson, J., Taylor, K., Larson, L., Erickson, J. & McBride,
C. (2009). Finding the optimal dose of vitamin D following Roux-en-Y gastric
bypaSs.: a prospective, randomized pilot clinical trial. Obes Surg, 173-179.

Gondal, A. (2019). Enhanced recovery in bariatric surgery: a study of short-term
outcomes and compliance. Obesity Surgery, 492-498.

Gropper, S., & Smith, J., (2012). Advanced nutrition and human metabolism.

Guillet, C. (2020). Bariatric surgery affects obesity-related protein requirements. Clin
Nutr ESPEN. 392-400.

Gilingor, S. (2019). Bariatrik cerrahide beslenme yonetimi. Beslenme ve Diyetetik
Dergisi, 76-84.

Hall, J.E. (2015). Dietary balances; regulation of feeding; obesity and starvation;
vitamins and minerals. in Guyton and Hall Textbook of Medical Physiology.
(13th ed), Elsevier, 887-902.

Harold, B. (2016). Lipids and bariatric procedures part 2 of 2: scientific statement from
the american society for metabolic and bariatric surgery (asmbs), the national
lipid aSs.ociation (nla), and obesity medicine aSs.ociation (oma)l. Surgery
ForObesity And Related Diseases, 61-62.

Heymsfield, S. (2017). Mechanisms, pathophysiology, and management of obesity
reply. The New England journal of medicine, 1492-1492.

Holick, M. (2007). Vitamin D deficiency. New England journal of medicine, 266-281.

Institute of Medicine. (2005). Dietary Reference Intakes for Energy, Carbohydrate,
Fiber, Fat, Fatty Acids, Cholesterol, Protein, and Amino Acids. Washington,
DC: The National Academies PreSs..

Jastrzebska-Mierzynska, M., Ostrowska, L., Wasiluk, D., & Konarzewska-
Duchnowska, E. (2015). Dietetic recommendations after bariatric procedures in
the light of the new guidelines regarding metabolic and bariatric surgery. Rocz
Panstw Zakl Hig, 66(1), 13-9.

Johnson J, M. J. (2005). Effects of gastric bypaSs. procedures on bone mineral density,

calcium, parathyroid hormone, and vitamin D. J Gastrointest Surg, 1106-10.
Kaplan L. (2010). Pharmacologic therapies for obesity. Gastroenterology Clinics, 69-

56



79.

Kapus, O., Fellnerova, 1., Chaloupkova, P., & Martisova, K. (2022). Relationship
between body composition and pulmonary function in healthyadolescents.
Pediatrics international : official journal of the Japan Pediatric Society, 64(1),
e15114. https://doi.org/10.1111/ped.15114.

Karmali, S. (2010). Laparoscopic sleeve gastrectomy: an innovative new tool in the

battle against the obesity epidemic in Canada. Can J Surg, 126-32.

Kersebaum, J. (2020). Robotic roux-en-y gastric bypaSs. procedure guide. JSLS :
Journal of the Society of Laparoendoscopic Surgeons.

Krzizek, E.(2021). Prevalence of micronutrient deficiency after bariatric surgery.
Obesity facts, 197-204.

Kushner, R. (2014). Weight loSs. strategies for treatment of obesity. Prog Cardiovasc
Dis,465-72.

LespeSs.ailles, E. (2019). Obesity, Bariatric Surgery, and Fractures. J Clin Endocrinol
Metab, 4756-4768.

Lewis, C. (2020). Iron, Vitamin B12, Folate and Copper Deficiency After Bariatric
Surgery and the Impact on Anaemia: a Systematic Review. Obes Surg, 4542-
459,

Lorenzo, N. (2020). Clinical practice guidelines of the European ASs.ociation for
Endoscopic Surgery (EAES) on bariatric surgery: update 2020 endorsed by
IFSO-EC, EASO and ESPCOP. Surg Endosc, 2332-2358.

Madsen, L.R., Baggesen, L.M., Richelsen, B., & Thomsen, R.W. (2019). Effect of
Roux-en-Y gastric bypaSs. surgery on diabetes remiSs.ion and complications in
individuals with type 2 diabetes: a Danish population-based matched cohort
study. Diabetologia, 62(4), 611-620.

Maggard, M.A., Shugarman, L.R., Suttorp, M., Maglione, M., Sugerman, H.J.,
Livingston, E.H., Nguyen, N.T., Li, Z., Mojica, W.A., Hilton, L., Rhodes, S.,
Morton, S.C,. & Shekelle, P.G. (2005). Meta-analysis: surgical treatment of
obesity. Ann Intern Med, 142(7), 547-59.

Manuel, R. (2012). Heme- and nonhemeiron absorption and iron status 12 mo after

sleeve gastrectomy and Roux-en-Y gastric bypaSs. in morbidly obese women.

57


https://doi.org/10.1159/000514847
https://doi.org/10.1159/000514847
https://doi.org/10.1159/000514847

The American Journal of Clinical Nutrition, 810-817.
Matei, V. (2017). Nutritional disease: Obesity and malnutrition. In: Stoelting's
Anesthesia and Co-Existing Disease (7th edt), 385-405.

Mayoral, L.P., Andrade, G.M., Mayoral, E.P., Huerta, T.H., Canseco, S.P., Rodal
Canales, F.J., Cabrera-Fuentes, H.A., Cruz, M.M., Pérez Santiago, A.D.,
Alpuche, J.J., Zenteno, E.,& Ruiz, H.M. (2020). Obesity subtypes, related
biomarkers & heterogeneity. Indian J Med Res, 151(1), 11-21.

Mechanick, J.l., Apovian, C., Brethauer, S., Garvey, W.T., Joffe, A.M., Kim, J.,
Kushner, R.F., Lindquist, R., PeSs.ah-Pollack, R., Seger, J., Urman, R.D.,&
Adams, S. (2019). Clinical practice guidelines for the perioperative nutrition,
metabolic, and nonsurgical support of patients undergoing bariatric procedures:
cosponsored by american aSs.ociation of clinical endocrinologists/american
college of endocrinology, the obesity society, american society for metabolic &
bariatric surgery, obesity medicine aSs.ociation, and american society of
anesthesiologists, - executive summary. Endocr Pract, 25(12), 1346-1359.

Mechanick, J.1., Youdim, A., Jones, D.B., Timothy Garvey, W., Hurley, D.L., Molly
McMahon, M., Heinberg, L.J., Kushner, R., Adams, T.D., Shikora, S., Dixon,
J.B., & Brethauer, S. (2013). Clinical practice guidelines for the perioperative
nutritional, metabolic, and nonsurgical support of the bariatric surgery patient--
2013 update: cosponsored by American ASs.ociation of Clinical
Endocrinologists, the Obesity Society, and American Society for Metabolic &
Bariatric Surgery. Surg Obes Relat Dis, 9(2), 159-91.

Mohapatra, S., Gangadharan, K., & Pitchumoni, C.S. (2020). Malnutrition in obesity
before and after bariatric surgery. Dis Mon, 66(2), 100866.

Moizé, V. (2011). Nutritional intake and prevalence of nutritional deficiencies prior to

surgery in a Spanish morbidly obese population. Obes Surg, 1382-8.
Morris, A. (2022). Biochemistry, Nutrients.

Mulita, F., Lampropoulos, C., Kehagias, D., Verras, G.I., Tchabashvili, L., Kaplanis,
C., Liolis, E., lliopoulos, F., Perdikaris, 1., & Kehagias, 1. (2021). Long-term
nutritional deficiencies following sleeve gastrectomy: a 6-year single-centre

retrospective study. Prz Menopauzalny, 20(4), 170-176.

Murr, M. (2010). Overview of emerging concepts in metabolic surgery. The

58



Permanente Journal, 57-62.

Neff, K. (2013). Bariatric surgery: a best practice article. J Clin Pathol, 90-8.

Newbury, L. (2003). Calcium and vitamin D depletion and elevated parathyroid
hormone following biliopancreatic diversion. Obes Surg, 893-5.

Newton, S., Braithwaite, D., & Akinyemiju, T.F. (2017). Socio-economic status over
the life course and obesity: Systematic review and meta-analysis. PLoS One,
12(5), e0177151.

Nguyen, N.T. (2017). Bariatric surgery for obesity and metabolic disorders: state of
the art. Nat Rev Gastroenterol Hepatol. 160-169.

Nicoletti, C. (2013). Protein and amino acid status before and after bariatric surgery: a
12-month follow-up study. Surg Obes Relat Dis, 1008-12.

NZ. (2013). Bariatrik cerrahide beslenme durumunun degerlendirilmesi, beslenme
destegi ve izlenmesi. (Ed: Tifek¢i-Alphan ME.) Hastaliklarda Beslenme
Tedavisi. Hatipoglu Yayinevi. 1.Baski; s.277-304.

O'Kane, M. (2021). Letter to editor concerning: global bariatric research collaborative.
Hair LoSs. After Metabolic and Bariatric Surgery, 3337-3338.

Ozdemir, A. (2019). Bariatrik cerrahi gegiren hastalarda bagirsak mikrobiyotasi ve
metabolik parametreler arasindaki (Yayinlanmamis Doktora Tezi). Hacettepe

Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Ankara.

Parrott, J. (2017). American Society For Metabolic And Bariatric Surgery Integrated
Health Nutritional Guidelines For The Surgical Weight LoSs. Patient 2016
Update: Micronutrients. Surgery For Obesity And Related Diseases, 727-741.

Peterli, R., WdélnerhanSs.en, B.K., Peters, T., Vetter, D., Kroll, D., Borbély, Y.,
Schultes, B., Beglinger, C., Drew,e J., SchieSs.er, M., Nett, P., & Bueter, M.
(2018). Effect of Laparoscopic Sleeve Gastrectomy vs Laparoscopic Roux-en-Y
Gastric BypaSs. on Weight LoSs. in Patients With Morbid Obesity: The SM-
BOSS.Randomized Clinical Trial. JAMA3, 19(3), 255-265.

Petrucciani, N., Sebastianelli, L., & lannelli, A. (2021). Roux-en-Y gastric bypaSs. as
revisional surgery, Minerva Surgery, 76(1), 8-16.

Pontiroli, A. (2002). Laparoscopic adjustable gastric banding for the treatment of

morbid (grade 3) obesity and its metabolic complications: a three-year study. J

59



Clin Endocrinol Metab, 3555-61.

Perin, J. (2018). A Randomized Trial of a Novel Chewable Multivitamin and Mineral
Supplement Following Roux-en-Y Gastric BypaSs.. Obes Surg, 2406-2420.

Ritz, P., (2009). Gastric bypaSs. is not aSs.ociated with protein malnutrition in
morbidlyobese patients. Obes Surg, 840-4.

Ruban, A. (2019). Current treatments for obesity. Clinical medicine, 205-212.

Ruz, M. (2009). Iron absorption and iron status are reduced after Roux-en-Y gastric
bypaSs.. Am J Clin Nutr, 527-32.

Saglik Bakanligi. Tiirkiye Beslenme Rehberi (TUBER)-2015 (2016). TC. Saglik
Bakanligi Yayin No: 1031, Ankara, http://beslenme.gov.tr [20/05/2018].

Savage, D. (1994). Sensitivity of serum methylmalonic acid and total homocysteine
determinations for diagnosing cobalamin and folate deficiencies. Am J Med,
239-46.

Schollenberger, A. (2016). Impact of protein supplementation after bariatric surgery:
A randomized controlled double-blind pilot study. Nutrition.186-92.

Schollenberger, A. (2016). Impact of protein supplementation after bariatric surgery:
A randomized controlled double-blind pilot study. Nutrition. 186-92.

Schwartz, S. (2012). Schwartz’s principles of surgery. New York: McGraw-Hill,

Medical Pub. Division.

Schwartz, S. (2018). Schwartz’s principles of surgery. New York: McGraw-Hill,
Medical Pub.

Schweiger, C., Elazary, R., Keidar, A. (2010). Effect of different bariatric operations
on food tolerance and quality of eating. Obesity Surgery, 20(10), 1393-1399.

Siu, A. (2015). U.s. Preventive services task force. Screening for iron deficiency
anemia and iron supplementation in pregnant women to improve maternal health
and birth outcomes: u.s. Preventive services task force recommendation
statement. Ann Intern Med, 163(7), 529-36.

Siu, A. (2015). Screening for 1ron deficiency anemia and 1ron supplementation in
pregnant women to improve maternal health and birth outcomes: u.s. Preventive
services task force recommendation statement. Ann Intern Med, 529-36.

Slater, G. (2004). Serum fat-soluble vitamin deficiency and abnormal calcium

metabolism after malabsorptive bariatric surgery. J Gastrointest Surg, 48-55.

60


http://beslenme.gov.tr/

Steenackers, N. (2021). Late complications of biliopancreatic diversion in an older
patient: a case report.

Steenackers, N., Brouwers, E., Mertens, A., Van Cleynenbreugel, S., Lannoo, M.,
Flamaing, J., & Fagard, K. (2021). Late complications of biliopancreatic
diversion in an older patient: a case report. BMC Geriatr, 21(1), 631.

TEMBD. (2018). Bariatrik Cerrahi Klavuzu.
TEMBD. (2021). Dislipidemi Tan: Ve Tedavi Kilavuzu.

Thiamin , Linus Pauling Institute, Oregon State University. (2018).

https://Ipi.oregonstate.edu/mic/vitamins/thiamin Adresinden alindi.

Trumbo, P. (2002). Dietary reference intakes for energy, carbohydrate, fiber, fat, fatty
acids, cholesterol, protein and amino acids. J Am Diet ASs.oc, 1621-30.

Trumbo, P. (2002). Food and Nutrition Board of the Institute of Medicine, The
National Academies. Dietary reference intakes for energy, carbohydrate, fiber,

fat, fatty acids, cholesterol, protein and amino acids. J Am Diet ASs.oc, 1621-30.
Trumbo, P. (2001). Dietary reference intakes. J Am Diet ASs.oc, 294-301.

Tucker, K.L., (1996). Dietary intake pattern relates to plasma folate and homocysteine
concentrations in the Framingham Heart Study. J Nutr, 3025-31.

Wang, F.G., Yan, W.M,, Yan, M., & Song, M.M. (2018). Outcomes of mini vs roux-
en-y gastric bypaSs.: a meta-analysis and systematic review. Int J Surg, 56,7-14.

Westerink, F. (2020). Lactose after Roux-en-Y gastric bypaSs. for morbid obesity, is
ita problem? Scand J Gastroenterol, 1398-1404.

Wharton, S. (2020). Obesity in Adults: A Clinical Practice Guideline. in: CMAJ.

WHO (World Health Organization). (2017). Obesity and owerweight.

Xanthakos, S. (2009). Nutritional deficiencies in obesity and after bariatric surgery.
Pediatr Clin North Am, 1105-21.

Zhang, G. (2011). Resolution of diabetes mellitus by ileal transposition compared with
biliopancreatic diversion in a nonobese animal model of type 2 diabetes.
Canadian Journal of Surgery, 243-251.

Zhang, W. (2021). Global Bariatric Research Collaborative. Hair LoSs. After Metabolic
and Bariatric Surgery, 2649-2659.

61


https://lpi.oregonstate.edu/mic/vitamins/thiamin

